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Sommaire 
Les exigences pour pratiquer comme infirmière1 en santé mentale au Québec 
augmentent et se modifient sans cesse, et ce, à une vitesse effarante. Sur le terrain, des 
constats tels que des tensions de rôles et un important taux de roulement du personnel 
infirmier dénotent des difficultés de la part des infirmières à exercer pleinement leurs 
fonctions. L’écart se creusant entre le rôle prescrit et le rôle exercé, les organisations se 
tournent de plus en plus vers les démarches qui permettent de gérer les compétences. 
Ces démarches s'accompagnent d'un arsenal d'outils dont fait souvent partie le profil de 
compétences qui vise à répertorier les compétences attendues d'un employé en vue 
d'orienter son développement professionnel entre autres. Face aux nombreux échecs que 
connaissent les démarches compétence, des études tendent à démontrer la pertinence 
d'aborder cet outil à partir du vécu subjectif du principal intéressé, soit l'utilisateur, et 
non l'inverse. La présente recherche vise donc à explorer l’effet anticipé d’un profil de 
compétences sur les motivations psychologiques et les tensions de rôle des infirmières 
en santé mentale. Six infirmières se sont projetées dans le futur, le temps d'un entretien 
semi-dirigé, afin de s'imaginer utiliser le profil de compétences élaboré dans le cadre 
d'une démarche compétence en cours d'implantation dans le centre de soins en santé 
mentale où elles travaillent. Un devis qualitatif et un traitement des informations à l’aide 
de la théorisation ancrée ont servi de cadre d’analyse pour explorer l’expérience des 
infirmières. Les résultats ont permis de révéler que le profil de compétences constitue 
bien plus qu'un outil de gestion; il véhicule une identité de rôle suggéré s'érigeant 
                                                 
1 Afin d’alléger le texte, le terme  « infirmière »  sera employé pour désigner les infirmières et infirmiers. 
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comme un miroir devant l'infirmière, qui est invitée à porter un regard sur sa propre 
identité de rôle et à traiter cette dualité. Plus précisément, il ressort que, suite à un 
traitement cognitif du rôle suggéré par le profil de compétences, les infirmières 
s'attendent à s'y identifier de trois façons différentes, celles-ci prenant la forme de reflets 
du rôle professionnel exercé ou souhaité renvoyés par le profil de compétences : un 
reflet dissocié du rôle, un reflet structurant du rôle et un reflet édifiant du rôle. Les 
résultats révèlent également que la façon dont les infirmières s'identifient par 
anticipation au profil de compétences influence leurs intentions de l'utiliser : le reflet 
dissocié du rôle est associé à une dérogation, le reflet structurant du rôle est associé à 
une adoption et le reflet du rôle édifiant est associé à une appropriation. Des résultats 
inattendus ont permis de dégager des facteurs incitatifs à l'identification au profil de 
compétences ainsi que l'idéalisation d'une dimension collective du profil de 
compétences. Les trois reflets de l'identification anticipée au profil de compétences et les 
intentions d'utilisation associées offrent ainsi une grille de lecture pertinente pour les 
gestionnaires et les consultants souhaitant accompagner les infirmières dans 
l'appropriation de leur profil de compétences. Les résultats soutiennent l'importance 
d'explorer les intentions d'utilisation des infirmières en identifiant les motivations 
psychologiques sous-jacentes et, partant, de mieux comprendre comment et à quel point 
elles s'identifient ou non au rôle suggéré par le profil de compétences. Cette 
compréhension permet aux infirmières de réfléchir à la construction de leur identité 
professionnelle et à s'outiller de stratégies identitaires leur permettant de négocier plus 
harmonieusement l'intériorisation de l'identité de rôle suggéré par le profil de 
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compétences. Bien que d'autres recherches soient nécessaires pour approfondir 
l'identification au profil de compétences, les résultats apportent une clé de 
compréhension dans le domaine scientifique de la gestion des compétences au Québec, 
jusqu'ici peu documenté.  
 
Mots-clés : compétence, infirmière, rôle, motivations psychologiques, ambiguïté de rôle, 
conflit de rôle, surcharge de travail, santé mentale. 
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Introduction 
  
Le domaine des soins et services en santé mentale au Québec est en continuelle 
transformation depuis les dernières décennies touchant près de 4200 infirmières dont la 
majorité (57 %) intervient en soins spécialisés et ultraspécialisés (Ordre des infirmières 
et infirmiers du Québec, 2013). Une approche d’intervention désormais axée sur le 
rétablissement de la personne utilisatrice de services et sa réintégration au sein de la 
société2, l’accroissement des soins communautaires et des soins à domicile et les 
exigences d’un travail de collaboration accrue entre les divers intervenants du réseau de 
la santé sont quelques exemples des transformations majeures que connaît le système de 
santé mentale québécois (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2015). Le récent 
projet de loi 103, en vigueur depuis février 2015 et qui vise la fusion de tous les 
établissements du réseau de la santé et des services sociaux d'une région, est tout autant 
porteur de changements profonds dans la pratique, lesquels supposent une fois de plus 
une reconfiguration des relations de collaboration interdisciplinaire autour de la 
continuité des soins de santé mentale.  
Bien que plusieurs professionnels gravitent autour de la personne utilisatrice de 
services, l’infirmière demeure la seule personne qui occupe un rôle central auprès de 
                                                 
2  La définition de la philosophie de soins axée sur le rétablissement retenue par le ministère de la Santé 
et des Services sociaux est la suivante : « le processus qui permet à l'individu malade de développer ou 
de restaurer une identité positive et riche de sens malgré la condition qui l'afflige, puis de reconstruire sa 
vie en dépit ou dans les limites imposées par son état » (Kirk, 2002 cité dans MSSS, 2005, p.8) 
3 Loi modifiant l'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment 
par l'abolition des agences régionales. 
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cette dernière. Elle est présente tout au long du processus de soins et agit comme 
intervenante pivot en s’assurant de solliciter et de coordonner les soins et services 
d’autres professionnels auprès de la personne utilisatrice de services (Fédération de la 
santé et des services sociaux et la Confédération des syndicats nationaux, 2011; Ordre 
des infirmières et infirmiers du Québec, 2012). Dans un contexte de soins spécialisés, les 
deux principaux enjeux de l'intervention de l'infirmière concernent la résolution rapide 
d'une situation de crise auprès d'une personne ayant une problématique de santé 
complexe et la réduction de la durée du séjour hospitalier (Ricard, Page, & Laflamme, 
2014). De fait de l'arrivée de nouvelles exigences, le rôle de l’infirmière en santé 
mentale se voit modifié de façon substantielle depuis quelques années par 
l'élargissement de son registre d’intervention (Phaneuf, 2009). Trois lois régissent 
actuellement le domaine de la pratique infirmière : la loi 904, qui touche à la nature 
même des tâches qui constituent le rôle de l’infirmière et se traduisent en une profonde 
réorganisation du travail au sein des équipes de soins, la loi des infirmières et des 
infirmiers qui ajoute trois activités réservées aux 14 identifiées dans la loi précédente 
ainsi que la loi 215, entrée en vigueur en 2009, qui a permis de compléter le précédent 
Plan d’action en santé mentale (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2005) et 
redéfini les champs d'exercice professionnel dans le domaine de la santé mentale et des 
relations humaines. Force est de constater que le contexte législatif prescrit un rôle pour 
                                                 
4 Loi modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé. 
5 Loi modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé 
mentale et des relations humaines 
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l’infirmière œuvrant en santé mentale qui vient créer un écart entre le rôle qu’elle exerce 
actuellement. 
 
Compte tenu de l’importance du rôle de l’infirmière, la mise à jour des connaissances 
et compétences de celles-ci devient désormais un enjeu pour assurer le bien-être et la 
sécurité de la personne utilisatrice de services (Phaneuf, 2009). Comme le souligne le 
comité d’experts sur la pratique infirmière en santé mentale et en soins psychiatriques 
(2009), les infirmières sont moins bien préparées à faire face aux défis présents au sein 
des organisations spécialisées en santé mentale, elles ont besoin de nouvelles 
connaissances et compétences en évaluation, en approches thérapeutiques et en 
approches interdisciplinaires. Des études ont démontré que l’appropriation d’un nouveau 
rôle dans un système de soins et de santé en transformation est un processus complexe 
qui ne se fait pas sans heurt pour les professionnels touchés (Dionne, 2010; Dionne & 
Rhéaume, 2008). Il est actuellement constaté que la contribution des infirmières en santé 
mentale est sous-estimée et que plusieurs d'entre elles éprouvent des difficultés à 
occuper pleinement leur champ d'exercice professionnel (Ricard et al., 2014). Par 
conséquent, elles pourraient se sentir découragées face à la charge de travail et ressentir 
une insatisfaction les amenant à quitter leur emploi (Fédération de la santé et des 
services sociaux et la Confédération des syndicats nationaux, 2011). En 2008, un taux de 
roulement annuel moyen de 19,9 % chez le personnel infirmier des hôpitaux canadiens a 
été observé, tous contextes de soins confondus (O’Brien-Pallas, Tomblin Murphy, & 
Shamian, 2008). Plusieurs études ont permis de cibler des barrières qui entravent la 
  
 
5 
capacité de l'infirmière à exercer pleinement son rôle (p. ex., Besner et al., 2005; Dionne 
& Rhéaume; 2008; MacDonald et al., 2010; Oelke et al., 2008), mais peu se sont 
intéressées aux infirmières œuvrant dans un contexte de soins en santé mentale. Afin 
d’aider les infirmières à exercer leur nouveau rôle, des actions ont déjà été prises comme 
l’adoption et l’entrée en vigueur depuis le 6 mars 2014 du Règlement sur la formation et 
l'expérience clinique requises pour évaluer les troubles mentaux, qui permet maintenant 
à certaines infirmières d'exercer une pratique avancée en santé mentale6. Des 
programmes de formation sont également développés comme celui du réseau de 
l'Université du Québec qui offre depuis 2011 une maîtrise en sciences infirmières avec 
concentration en santé mentale et soins psychiatriques. Malgré tout, une incertitude 
plane quant à la reconnaissance de la contribution des infirmières en santé mentale au 
sein du système de santé que ce soit par les autres professionnels de la santé, les 
gestionnaires ou la population en générale (Ricard et al., 2014).  
 
Alors que le système de santé mentale connaît une complexification et une 
modernisation de son modèle de prestation de soins, on observe, en parallèle, un 
engouement autour de la logique rattachée aux compétences, de la gestion des 
compétences, et de la gestion par les compétences au sein des organisations (Foucher, 
2010). Les organisations se tournent de plus en plus vers les démarches qui permettent 
de gérer les compétences avec l’intention, entre autres, de soutenir leurs employés à 
                                                 
6 Ce règlement précise les contenus de la formation universitaire de deuxième cycle, les stages 
supervisés et l'expérience clinique en soins infirmiers nécessaires. Cette activité est partagée avec les 
psychologues et les conseillers d'orientation. 
  
 
6 
exercer le rôle qui leur ai dévolu. Il existe toutefois peu de données empiriques quant à 
la portée véritable des démarches compétence au sein des milieux de travail (Campion, 
Fink, Ruggeberg, Carr, Philips, & Odman, 2011; Colin & Grasser, 2007; Gilbert & 
Bouteiller, 2005). Le profil de compétences ou référentiel de compétences, selon 
l'appellation donnée par une organisation, est le principal outil de la démarche 
compétence. Il permet d'y consigner les compétences attendues du rôle à exercer et 
d'orienter son développement. Face aux nombreux échecs que connaissent les démarches 
compétence, des études tendent à démontrer la pertinence d’aborder l'outil, le profil de 
compétences en l'occurrence, à partir du vécu subjectif du principal intéressé et non 
l'inverse (Grimand, 2012; Martineau 2009). Ainsi, il apparaît pertinent de se pencher sur 
la question de l’utilisation d'un profil de compétences comme moyen pour soutenir les 
infirmières à exercer leurs rôles et fonctions. 
 
Cette thèse se divise en quatre principales sections. La première section s'attardera à 
relater l'état des connaissances actuelles concernant les démarches compétence ainsi que 
les principaux concepts s'y rattachant comme la compétence et le profil de compétences 
en présentant les principales études empiriques réalisées à ce sujet. Des écrits et un 
modèle théorique seront ensuite présentés afin de soutenir le lien entre les concepts de 
compétence et d'identité. Un détour par la théorie des rôles permettra de compléter le 
contexte théorique et de mieux comprendre en quoi les concepts de rôle et d'identité, tels 
que présentés par Ashforth (2001) dans son modèle de transition de rôle et du soi, seront 
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pertinents pour explorer les objectifs de cette recherche. La présentation des objectifs de 
recherche conclura cette section. 
 
La seconde section détaillera la méthode ayant permis la réalisation de la présente 
recherche, dont : le choix du devis qualitatif, le processus de sélection des participantes7 
et une description de celles-ci, le déroulement de la recherche menée par des entretiens 
individuels semi-dirigés ainsi que par un entretien de groupe, et une description de la 
méthode d'analyse par théorisation ancrée utilisée. Les critères de validité et les 
considérations éthiques mises en place dans le cadre de cette recherche seront décrits. 
 
La troisième section présentera les résultats de la présente recherche qui ont 
essentiellement permis de révéler trois postures ou reflets de l'identification anticipée des 
infirmières au profil de compétences. Les résultats seront présentés dans cet ordre : le 
traitement cognitif du rôle professionnel miroité par le profil de compétences, les trois 
reflets de l'identification anticipée au rôle suggéré par le profil de compétences et les 
intentions d'utilisations associées. Des résultats inattendus tels que des facteurs incitatifs 
à l'identification au profil de compétences ainsi que l'idéalisation d'une dimension 
collective du profil de compétences seront présentés en guise de conclusion de cette 
section. 
 
                                                 
7 Afin d'alléger  le texte et pour préserver l'anonymat, le genre féminin sera employé pour désigner tous 
les participants à l'étude. 
  
 
8 
Enfin, la quatrième section proposera une discussion sur les principaux résultats 
obtenus à la lumière des écrits existants. Les retombées pratiques de cette recherche 
seront ensuite présentées, suivies de ses forces et limites pour finalement se conclure par 
des pistes d'investigation futures. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Contexte théorique 
  
La démarche compétence 
Avant d'aborder la démarche compétence, il apparaît pertinent de clarifier le concept 
de compétence. 
 
La compétence 
Tantôt qualifiée de « controversée » (Brassat, 2013), de « mot-valise » (Bouteiller & 
Gilbert, 2009; Dietrich, 2010), de « notion polysémique » (Foucher, 2010), de « notion 
familière » (Le Boterf, 2006), de « concept social » (Wittorski, 2009), la compétence ne 
réussit pas à être définie de façon consensuelle que ce soit auprès des praticiens, des 
chercheurs, des gestionnaires ou des consultants (Le Boterf, 2015; Merck & Sutter, 
2009). Au sein des organisations, il existe autant de définitions de la compétence qu’il 
existe de démarches compétence (Foucher, 2010). Plus souvent qu'autrement, chaque 
organisation vise à se doter d’une définition de la compétence qui soit la plus rigoureuse 
et adaptée possible aux situations de travail qui sont de plus en plus complexes et 
imprévisibles (Le Boterf, 2015). C'est d'ailleurs le cas du centre de soins participant, qui 
a opté pour une démarche compétence personnalisée8. Dans l'un de ses ouvrages qui 
rassemble la contribution de plusieurs chercheurs et praticiens du domaine des 
compétences, Foucher (2010) répertorie vingt-six définitions de la compétence 
                                                 
8 Le contexte du centre de soins à l'étude sera présenté dans une section ultérieure intitulée 
« Méthode ». 
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individuelle provenant de différents auteurs en plus des huit qui proviennent des 
dictionnaires. De cette recension, il propose une conception de la compétence qui 
s’appuie en partie sur les travaux de Le Boterf, de Spencer et Spencer, et de Zarifian : 
La compétence renvoie à des comportements qui révèlent des ressources, 
internes (aptitudes, traits de personnalité, habiletés, connaissances) et externes 
(réseaux de divers types) fournissant un potentiel à mobiliser. Pour qu’il y ait 
un passage de la potentialité à l’expression d’un comportement révélant une 
compétence, il faut que ces ressources soient combinées et mobilisées de façon 
intégrée dans l’action. Cette manifestation prend la forme d’une action adaptée 
aux exigences de la situation et d’une prise en charge responsable qui 
s’exprime sur quatre fronts : 1. le lien avec l’environnement, par la 
compréhension du contexte dans lequel s’effectue le travail; 2. les composantes 
conceptuelles et techniques de la tâche, par la maîtrise des savoirs et savoir-
faire pertinents; 3. les relations avec les personnes aux différentes interfaces, 
par l’expression des savoirs être de nature interpersonnelle requis; 4. la gestion 
de soi, par le savoir être de nature intra personnelle. S’exprimant dans un 
contexte particulier, tout en ayant un potentiel de généralisation, la compétence 
influe sur le rendement, dont elle est un des principaux déterminants. Pour être 
reconnue comme maîtrisée, la compétence doit cependant faire l’objet d’une 
appréciation par une tierce partie. Elle acquiert un caractère objectif, même si 
sa raison d’être et son importance ont pu faire l’objet d’une négociation. En 
plus de pouvoir être appréhendée sous l’angle de caractéristique maîtrisée 
influençant le rendement, la compétence peut être vue comme une 
caractéristique requise, une qualification à posséder. Enfin, la compétence n’est 
pas une donnée fixe. Elle peut se développer et changer; ses composantes plus 
profondes (aptitudes, traits de personnalité) évoluent toutefois plus 
difficilement. (Foucher, 2010, p. 104)  
 
Selon Le Boterf (2015), reconnu comme l'un des meilleurs experts de la gestion et du 
développement des compétences et des parcours de professionnalisation, l'enjeu actuel 
des démarches compétence ne devrait pas consister à définir ce qu'est une compétence, 
mais plutôt à définir ce qu'est un professionnel compétent; la compétence devrait être 
appréhendée comme un processus plutôt que comme un objet ou une liste de 
compétences. Selon l'auteur, c'est à partir de ce processus qu'une organisation choisit ce 
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qu'elle décide de nommer « compétence » pour autant que celle-ci soit distinguée et mise 
en relation avec des ressources (personnelles et externes) et des résultats. 
 
De plus en plus, certains auteurs du domaine de la gestion des compétences 
démontrent la pertinence pour les organisations de s'attarder à reconnaître et développer 
la compétence collective pour mieux répondre à la complexité de la réalité du travail et 
ce, sans délaisser les compétences individuelles  (Le Boterf, 2006; 2015; Michaux 2005; 
Retour & Krohmer, 2006). Cette gestion combinée des compétences individuelles et 
collectives pourrait fort probablement constituée le prochain cheval de bataille des 
organisations selon Le Boterf (2015). 
 
Suite à une recension des principales définitions de la compétence collective, Balg 
(2013) propose une intégration de ces dernières sous forme de schéma (voir Figure 1).  
 
Figure 1. Intégration des principales définitions de la compétence collective (Balg, 
2013, p. 18) 
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Retour et Krohmer (2006) se sont quant à eux intéressés à identifier des indicateurs 
de la présence de la compétence collective. Suite à une recension des écrits sur la 
compétence collective, ces derniers proposent une grille de lecture qu'ils ont appliquée à 
une organisation. Leur contribution est d’avoir identifié quatre « attributs » ou propriétés 
de la compétence collective, soit le référentiel commun (avoir une représentation 
commune du travail à réaliser), un langage partagé, l’existence d’une mémoire collective 
(transmission de savoir individuel) et l'engagement subjectif (être responsable de ses 
actions, être autonome).  
 
Bien que le concept de compétence collective ait fait l’objet de plusieurs recherches 
francophones et québécoises depuis 1990, il n’est toutefois pas repris ni instrumenté par 
les dirigeants d’entreprise et les cabinets de conseil (Defélix, Le Boulaire, Monties, & 
Picq, 2014). 
 
La démarche compétence au sein des organisations 
Depuis les vingt dernières années, il existe un engouement croissant autour de la 
logique rattachée aux compétences, de la gestion des compétences, et de la gestion par 
les compétences au sein des organisations (Foucher, 2010). Le concept de compétence a 
été introduit dans les organisations au début des années 70 (Boutin, 2015) d'abord dans 
le domaine de la sélection du personnel par McClelland (1973). Cet enseignant en 
psychologie à l'université Harvard postulait que les compétences mobilisées par les 
meilleurs employés représentaient de meilleurs prédicteurs de performance que des tests 
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traditionnels ou des diplômes (McClelland, 1973). Les organisations ont donc 
commencé à intégrer la notion de compétence dans leurs fonctions de recrutement. Ce 
n'est que plus tard, autour de 1995-1996, que la gestion des compétences est apparue 
concrètement dans la gestion des ressources humaines dans les grandes corporations 
canadiennes (Bouteiller & Gilbert, 2005). Au Québec, Alcan, Bell et Hydro-Québec se 
sont positionnées comme des pionnières en ce qui concerne les démarches compétence, 
ayant été les premières à y accorder de l'attention (Foucher, 2010). À la même époque 
était adoptée la Loi 90 qui obligeait une forte proportion des organisations à investir 1 % 
de leur masse salariale dans la formation de leur main-d'œuvre (Foucher, 2010). Les 
démarches compétence étaient alors perçues comme un levier pour satisfaire à leur 
obligation d'employeur en matière de formation. La démarche compétence : 
consiste en un effort délibéré de gérer les ressources humaines en fonction des 
compétences en mettant en œuvre un ensemble de moyens destinés à faciliter 
l’atteinte de certains des objectifs suivants ou de l’ensemble de ceux-ci : disposer 
des compétences requises, à la fois en fonction des exigences des métiers et des 
objectifs stratégiques de l’entreprise, les développer, les mettre en valeur et les 
reconnaître afin d’améliorer le rendement des individus, de mieux gérer les 
mouvements de personnel, d’accroître la capacité d’adaptation de l’entreprise et 
de contribuer à sa performance, à court et à long terme.  (Foucher, 2010, p. 56) 
 
Selon Bouteiller et Gilbert (2005), trois raisons incitent les organisations nord-
américaines à se doter d'une démarche pour gérer les compétences : 1) la compétence 
individuelle perçue comme avantage concurrentiel dans un environnement d'affaires de 
plus en plus turbulent et incertain, 2) le manque de polyvalence, de mobilité interne, la 
pénurie de main-d'œuvre et un roulement élevé de personnel, 3) l'effet de mode 
managériale. D'ailleurs, l'Institut national de santé publique du Québec (INSP) a énoncé 
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en 2011 l'adoption du paradigme de l'approche compétence comme levier permettant de 
faire face à la complexité croissante de l'action publique. Dans le contexte actuel, les 
connaissances acquises en formation initiale ne suffisent plus (Lévy-Leboyer, 2004). Les 
organisations ont besoin d'employés capables d'initiatives, ce qui nécessite d'avoir 
confiance en leurs compétences (Le Boterf, 2015).  
 
La démarche compétence ne doit toutefois par être confondue avec la démarche par 
compétence qui, en plus de la dotation et du développement du personnel, influence 
l’organisation du travail et la rémunération (Dietrich, 2010; Foucher, 2010). Autrement 
dit, la démarche par compétence ou la gestion par les compétences centralise le concept 
de compétence en l’incluant au cœur des décisions organisationnelles faisant en sorte 
que l'organisation du travail et la rémunération s'établissent en fonction des 
compétences. À cet égard, c'est la France qui fût le premier pays à instaurer une logique 
par compétence en associant la compétence à l'organisation du travail et à la 
rémunération, la gestion des compétences étant alors davantage employée aux États-
Unis et en Grande-Bretagne au service de la dotation et du développement du personnel 
(Foucher, 2010). Le sens accordé au concept de compétence et de sa gestion en 
organisation varie donc d'un pays à l'autre. À ce sujet, Bouteiller et Gilbert (2005) 
exposent de façon exhaustive les différences entre l’Amérique du Nord et la France en 
matière de gestion des compétences. Comme il en sera question ultérieurement, ces 
différences se reflètent également dans les créneaux de recherche qui concernent la 
gestion des compétences. 
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Le référentiel de compétences constitue le principal instrument d'accompagnement 
dans les démarches compétence (Foucher, 2010, Jouvenot & Parlier, 2005, Tardif, 
2006). Pouvant être consulté tant par les gestionnaires et par les employés, le référentiel 
répertorie les compétences identifiées, le plus souvent, suite à un processus participatif 
avec les acteurs concernés par la démarche (Foucher, 2010). Pour identifier les 
compétences, les décideurs de l'organisation peuvent opter pour un référentiel existant, 
s'inspirer d'un cadre existant ou encore développer leur propre cadre de référence 
(Foucher, 2010). Le référentiel de compétences permet ainsi de développer des plans de 
formation en fonction des compétences répertoriées (Foucher, 2010; Institut national de 
santé publique du Québec, 2011). Au Québec, profil de compétences et répertoire de 
compétences sont deux termes employés comme substituts au référentiel de compétences 
(Foucher, 2010). Dans le cadre de la présente recherche, l’organisation participante a 
opté pour le développement de son propre référentiel de compétences et, par conséquent 
a développé son jargon. C’est la raison pour laquelle, le terme profil de compétences 
sera utilisé dans cette recherche pour référer aux compétences individuelles d'un titulaire 
d'emploi et le terme référentiel de compétences sera employé pour désigner le cadre de 
référence à partir duquel les profils de compétences ont été construits.  
 
Il existe peu de données empiriques quant à la portée véritable des démarches 
compétence au sein des milieux de travail (Colin & Grasser, 2007; Gilbert & Bouteiller, 
2005). Le domaine des compétences regorge davantage d’une littérature dite 
professionnelle que scientifique (Campion et al., 2011). Axés sur la pratique, les auteurs 
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dans le domaine se sont attardés à proposer des lignes directrices pour implanter et gérer 
une démarche compétence, à relever des facteurs de succès et des enjeux (p. ex., 
Bouteiller & Gilbert, 2011; Campion et al., 2011; Le Boterf, 2008). Dans leur étude 
combinant une méthodologie quantitative et qualitative, Stone, Webster et Schoonover 
(2013) ont examiné l’adoption, l’utilisation et l’efficacité des modèles de compétence. 
Ils concluent entre autres que les résultats de leur questionnaire, bien que combinés à 
ceux de deux autres questionnaires du même genre, mettent en lumière la nécessité de 
conduire d’autres analyses sur la façon dont les modèles de compétences sont utilisés 
dans les organisations et en quoi ils sont efficaces. Puisque difficilement mesurables 
pour plusieurs raisons (définition non standardisée, méthodes et instruments variés, 
création de variables proxy, échantillon non représentatif, etc.), les démarches 
compétence soulèvent actuellement davantage de questions qu’elles apportent de 
réponses. Au terme d'une recension des écrits, Stevens (2012) souligne pareilles 
barrières à la mise en pratique des modèles de compétence : ambiguïté conceptuelle, 
manque de rigueur méthodologique dans le développement des systèmes et problèmes 
psychométriques. Le Boterf (2000; 2006) affirme qu’il n’existe pas un seul bon modèle 
de ce qu’il est convenu d’appeler la « démarche » ou la « logique » compétence. Selon 
Bouteiller et Gilbert (2009), les échecs auxquels se butent les démarches compétence 
semblent bien souvent attribuables au manque de validité et de fidélité de leur 
instrumentation et aux difficultés de leur mise en œuvre. Selon ces auteurs, ceci 
s’explique notamment par le fait qu’un niveau de compétences « acquis » et « requis » 
ne sont en réalité que des construits : 
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[…] à l’exception des savoirs et de savoir-faire très pointus et spécialisés et qui ne 
prêtent aucunement à interprétation, personne n’est vraiment capable d’affirmer 
qu’un niveau requis ou qu’un niveau acquis de compétence correspond 
exactement à ce qu’il est supposé être, ni que sa mesure sera parfaitement fidèle à 
travers le temps et les modalités d’évaluation. (Bouteiller & Gilbert, p. 8)  
Dans le même ordre d'idées, un profil de compétences répertorie des compétences 
requises, mais celles-ci ne correspondent jamais aux compétences réelles puisque chaque 
individu développe ses compétences de façon singulière, soit en fonction de son cadre de 
référence et ses ressources qu'il mobilisera dans l'action (INSPQ, 2011). Bouteiller et 
Gilbert (2009) ajoutent qu'un profil de compétences doit avant tout refléter les attentes et 
intérêts des personnes afin qu’elles puissent se l’approprier et l’utiliser sur une base 
régulière. Ce serait donc à partir d’une utilisation fréquente du profil de compétences 
que ce dernier gagnerait peu à peu en fidélité et en validité. Le profil de compétences et 
le référentiel de compétences duquel il découle ne sont donc pas une finalité en soi, ils 
doivent rester vivants pour rester au service de leurs utilisateurs (Foucher, 2010). Par 
ailleurs, Pierre et Jouvenot (2007) ajoutent que la principale question qui devrait se 
poser est bien celle de savoir si au-delà des distorsions dues à la fonction prospective des 
référentiels de compétences et des profils de compétences et à leur vision simplificatrice, 
l'employé s’y reconnaît?  
 
Cette question déplace l'angle d'analyse des démarches compétence, jusqu'à présent 
axée sur la qualité de leur instrumentation, vers le vécu subjectif de leurs utilisateurs. Le 
référentiel de compétences, incluant les profils de compétences qui en découlent, fait 
partie des outils les plus souvent déployés lors d'une démarche compétence et il appert 
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que son appropriation représente une dynamique complexe et idiosyncratique. Le 
référentiel de compétences et les profils de compétences sont bien plus qu'une 
description de poste, ils représentent des espaces d'évolution professionnelle (Le Boterf, 
2006). Comme le fait toutefois remarquer Gilbert (2011), du côté nord-américain, la 
performance et l’instrumentation se situent encore aujourd’hui comme des concepts 
centraux en ce qui concerne la gestion des compétences, principalement dans les 
contextes de sélection professionnelle et de l’évaluation. Par conséquent, les études 
nord-américaines ne renseignent guère sur le vécu subjectif des utilisateurs. Du côté 
français, la logique compétence est issue principalement des domaines de l’éducation, de 
la sociologie et de l’ergonomie, et s’intéresse entre autres aux utilisateurs afin de 
développer leur autonomie (Gilbert, 2011). À cet égard, quelques recherches issues du 
domaine des outils de gestion, ont exploré le vécu des acteurs expérimentant pour la 
majorité une démarche compétence, incluant son référentiel de compétences. Compte 
tenu des limites rencontrées dans la littérature nord-américaine, il est choisi de présenter 
les principales études françaises à ce sujet. 
 
C'est le cas de l'étude de cas menée par Richebé (2002) au sein d'une organisation 
française et qui emprunte une voie d'analyse qui met en avant plan les réactions des 
employés suite à l’implantation d'un système de gestion par compétences impliquant 
entre autres une rémunération attribuée selon le degré de compétences acquises. Bien 
que cette étude se soit déroulée en France et qu'elle s'intéresse à une démarche par 
compétences, elle renforce l'idée selon laquelle l'analyse détaillée du discours des 
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employés touchés par une démarche par compétences, jusqu'à maintenant peu exploitée 
dans ce domaine, représente une avenue prometteuse pour mieux comprendre les 
difficultés que génère une telle démarche. À titre d'exemple, Richebé (2002) a observé 
que lorsque l'employé exprime les raisons de son mécontentement en matière d'équité 
salariale, il offre une conception alternative à cette dernière. Ainsi, en s'intéressant aux 
conceptions propres à chacun des participants en ce qui concerne l'équité salariale, 
l'étude a permis de dégager quatre variables favorisant l'engagement des employés 
envers ce nouveau mode de gestion : la conception de ce que représente un échange 
salarial « juste » aux yeux de l'employé, le caractère attractif du nouveau système, 
l'accessibilité à entrer dans le nouveau système et la possibilité de se projeter dans 
l'avenir. La démarche par compétences ainsi que le référentiel de compétences de cette 
étude sont toutefois peu détaillés, simplement évoqués comme formant un système de 
règles. 
 
À l'aide de cas concrets d'organisations françaises qui sont issus de sources primaires 
et secondaires, Havard et Krohmer (2008) démontrent dans leur communication 
comment la théorie de la régulation sociale offre une lunette d'analyse pour comprendre 
de quelle façon les employés opérationnalisent ou non la démarche par compétence à 
travers leurs activités régulatrices. Selon les auteurs, le référentiel de compétences 
employé dans les démarches compétence représente un support matériel générant des 
règles et de la régulation sociale entre les employés et l'employeur dont l'interaction 
s'exprime en trois régulations : des processus de régulation conjointe lorsqu'il y a une 
  
 
21 
interaction et une confrontation entre les employés et les décideurs, des régulations de 
contrôle lorsque les décideurs construisent seuls le référentiel de compétences et des 
régulations autonomes lorsque les règles sont construites par les employés. Les auteurs 
mettent l'accent sur l'importance des régulations autonomes, surtout lors du déploiement 
de la démarche compétence où elles sont plus nombreuses, puisque ces régulations 
permettent à l'employé de maintenir une cohérence entre les règles de contrôle et les 
réalités du terrain. Bien que cette analyse mette en évidence l'importance de comprendre 
les réactions et actions des employés, elle se limite à sa portée théorique et concerne 
uniquement des démarches par compétence. L'étude qualitative menée par Brillet, Hulin 
et Martineau (2010) explore la mise en œuvre d'un outil informatisé de la gestion des 
compétences (BNDC9), ou outil de e-compétence, au sein d’une PME de l’industrie du 
bâtiment et des travaux publics et met elle aussi en lumière l'interaction dynamique 
existant entre l'employé et l'outil de gestion des compétences. Les chercheurs observent 
l'influence de plusieurs facteurs dans l'adoption et l'appropriation du BNDC : sa facilité 
d'utilisation, son utilité, mais aussi les différents registres d'appropriation mobilisés par 
les employés (c'est-à-dire leurs schèmes d'interprétation). Leur étude s'est toutefois 
penchée sur l'implantation d'un outil de e-compétence (BNDC) en soutien à la gestion 
prévisionnelle des emplois et des compétences (GPEC) dans une PME en France, ciblant 
                                                 
9 L’outil Banque Nationale de Données de Compétences (BNDC) [...] décrit l’ensemble des activités, 
tâches et savoir-faire liés aux chantiers. Il s’agit d’une base de données informatisée, personnalisable par 
les entreprises utilisatrices. Cet outil doit leur permettre de créer leur propre référentiel d’emplois et de 
servir d’outil essentiel pour la mise en œuvre de la gestion prévisionnelle des emplois et des compétences 
(GPEC). (Brillet, Hulin & Martineau, 2010, p.251) 
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ainsi un secteur pointu des Ressources humaines soit les technologies de l'information et 
de la communication (TIC) de l’industrie du bâtiment et des travaux publics. 
 
Dans cette même foulée de travaux, Grimand (2012) met aussi en exergue la 
dynamique multidimensionnelle d'appropriation d'un référentiel des emplois et des 
compétences dans un groupe bancaire en France dans le contexte d'un déploiement d'un 
accord GPEC. L'appellation référentiel des emplois et des compétences est propre au 
domaine de la gestion prévisionnelle des emplois et des compétences. Le référentiel des 
emplois et des compétences de l'étude de Grimand (2012) est structuré en grandes 
familles professionnelles et détaille, pour chaque métier considéré, les compétences 
requises (techniques, transverses et managériales) pouvant être cotées sur une échelle de 
un à quatre représentant le degré de maîtrise attendu. Dans un contexte de déploiement 
d'un accord GPEC, le référentiel des emplois et des compétences permet d'articuler les 
domaines des ressources humaines généralement impactés par un tel accord. Il permet 
entre autres d'orienter des profils de recrutement, de repérer des étapes de progression 
dans l’emploi, de cibler des besoins de formation, de gérer des parcours de mobilité, de 
réfléchir sur les métiers « sensibles », etc. (Grimand, 2012). Cette étude qualitative 
longitudinale a été menée auprès de neuf participants et prend en considération leurs 
interprétations et significations, les actions et les événements. L'étude démontre la 
pertinence d'aborder les outils de gestion des compétences selon un prisme 
d'appropriation en quatre dimensions inspirées de la théorie de la régulation sociale : 
instrumentale, socio-politique, cognitive, symbolique (voir Appendice A pour le tableau 
  
 
23 
détaillé des quatre regards). L'étude soulève notamment que le référentiel des emplois et 
des compétences, exploré selon sa dynamique symbolique, représente un support 
identitaire et un vecteur de construction de sens pour les utilisateurs, et occasionne des 
tensions identitaires au sein de l'organisation (p. ex., la polyvalence à travers le 
référentiel des emplois et des compétences est bloquée par une résistance des identités 
de métier). Cette étude s'inscrit également dans un contexte organisationnel spécifique, 
soit la GPEC en France influençant nécessairement les visées et l'utilisation du 
référentiel des emplois et des compétences. De plus, malgré son influence dans la 
dynamique d'appropriation, le concept d'identité est toutefois peu détaillé dans cette 
étude.  
 
L'ensemble de ces travaux souligne l'avenue prometteuse que présente le fait de 
comprendre l'actualisation des démarches compétence, incluant le référentiel des 
compétences et le profil de compétences, à travers les schèmes d'interprétation mobilisés 
par les acteurs. Toutefois, toutes ces études ont été menées en France et concernent pour 
la majorité une démarche par compétences. À notre connaissance, il n'existe pas 
semblable étude qui se soit déroulée au Québec et qui concernerait la gestion des 
compétences, soit la logique la plus souvent choisie au sein des organisations 
québécoises de santé publique (INSP, 2011). De plus, les études mentionnées mettent de 
l'avant la dimension idiosyncratique et singulière de l'appropriation d'un référentiel de 
compétences permettant de soupçonner l'influence de l'identité des utilisateurs dans la 
dynamique et justifiant d'emblée de l'éclairer.  
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Le lien entre la compétence et l'identité 
Du point de vue de sa construction, la compétence apparaît davantage comme un 
processus, où se régulent des enjeux identitaires, plutôt que comme un état statique. 
C'est ce qu'évoque Lévy-Leboyer (2009) lorsqu'il définit les compétences comme : « le 
fruit d'une expérience recherchée et exploitée activement par celui qui y participe, 
expérience qui permet l'intégration réussie des connaissances et des savoir-faire afin de 
construire des compétences inédites. » (p. 115). Dans sa plus récente parution, Le Boterf 
(2015) aborde la question de la compétence en fonction du processus qu'un 
professionnel met en œuvre lorsqu'il agit avec compétence. Il n'y inclut toutefois pas le 
concept d'identité. Il y fait référence lorsqu'il soutient que la formation peut contribuer à 
la construction subjective d'une identité professionnelle. Wittorski (2009) fait quant à lui 
une proposition théorique unissant l'activité, la compétence et le développement 
professionnel-identité. Il définit la compétence ainsi : 
Finalisée, la compétence est produite par un individu ou un collectif dans une 
situation donnée et elle est nommée/reconnue socialement. Elle correspond à la 
mobilisation dans l'action d'un certain nombre de savoirs combinés de façon 
spécifique en fonction du cadre de perception que se construit l'acteur de la 
situation. (Wittorski, 2007, p.3) 
 
Il propose également un schéma (Wittorski, 2009), illustré à la Figure 2, qui met en 
lumière les logiques qui relèvent de l'acteur (sujet), celles qui relèvent de l'institution (le 
tiers) ainsi que la négociation identitaire où le sujet espère être reconnu par le tiers et où 
le tiers émet ses attentes. Plus précisément, le développement professionnel du sujet 
s'actualise alors qu'il met en œuvre une activité qui devient un support de transformation 
(d'apprentissage). L'acteur demande que l'image de lui-même qu'il véhicule dans l'action 
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soit reconnue (il demande de se voir attribuer des compétences spécifiques). Il est alors 
question d'« identité vécue » ou d'« identité agie ». Quant au tiers, il émet des attentes 
quant à la qualité attendue par le sujet et tente de l'évaluer. Il est alors question 
d'« identité prescrite » puis « reconnue/attribuée ». 
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Figure 2. Liens entre activités/développement professionnel (sujet) - 
compétence/professionnalisation (tiers) - négociation identitaire (sujet-tiers) Wittorski 
(2009). 
 
Ce schéma ne représente toutefois qu'une première esquisse théorique de la mise en 
relation des concepts d'activité, de compétence et de développement professionnel - 
identité. Les liens d'interaction les unissant gagneraient à être davantage articulés selon 
Wittorski (2009). Néanmoins, ce schéma expose le processus de la compétence où la 
coexistence de deux identités doit être négociée. Un lien peut être fait avec les travaux 
du sociologue Dubar, qui soulève la dualité sociale de la construction de l'identité où : 
« L’identité n’est autre que le résultat à la fois stable et provisoire, individuel et collectif, 
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subjectif et objectif, biographique et structurel, des divers processus de socialisation qui, 
conjointement, construisent les individus et définissent les institutions. » (Dubar, 2010, 
p.105). L'auteur distingue l'« identité pour soi », qui réfère à l'image qu'un individu se 
construit de lui-même et à des actes d'appartenance qui expriment « quel type d'homme 
ou de femme il est », et l'« identité pour autrui », qui renvoie à l'image que se construit 
l'individu à travers l'image que les autres lui renvoient et réfère à des actes d'attribution 
exprimant « quel type d'homme ou de femme un individu est » (Dubar, 2010).  
 
Les profils de compétences engendrent des attentes relatives à ce qu'un individu doit 
faire et être dans un rôle professionnel donné. Selon Barbier (2006), ces attentes de rôle 
ou définitions de rôles fonctionnent comme des prescriptions d'activités et des 
prescriptions identitaires. En considérant que le profil de compétences est porteur d'une 
identité attribuée selon Wittorski (2009) ou pour autrui selon Dubar (2010), et que 
l'utilisateur du profil de compétences possède une identité agie selon Wittorski (2009) ou 
pour soi selon Dubar (2010), il est raisonnable de penser que le profil de compétences 
représente une activité où existe une dualité identitaire du point de vue de son utilisateur. 
 
La notion de rôle 
Le concept de rôle s’inspire de plusieurs approches issues notamment de la 
psychologie, de la sociologie, et de la psychosociologie (Perrot, 2005), chaque approche 
ayant sa propre définition du concept. Rocheblave-Spenlé (1962), qui a fait une 
impressionnante recension des écrits à ce sujet, définit le concept de rôle comme : « un 
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modèle organisé de conduites, relatif à une certaine position de l’individu dans un 
ensemble interactionnel. » (p. 172). La notion de rôle a été modélisée pour la première 
fois dans le contexte organisationnel par Kahn, Wolfe, Quinn, Snoek et Rosenthal 
(1964) avec le modèle de l’épisode du rôle qui permet de relier les niveaux individuels et 
organisationnels du rôle. Ils décrivent l’organisation comme un système de rôles 
interdépendants dans lequel chaque individu peut être localisé. Ces auteurs définissent le 
rôle comme un ensemble d’activités ou de comportements attendus de la personne à qui 
le rôle est associé. Selon François de Singly, sociologue français (2003, cité dans 
Coenen-Huther, 2005), la notion de rôle en sociologie a progressivement disparu vers les 
années 70 pour laisser place à la notion de l’identité possiblement associée à la montée 
de l’individualisme. Mais comme le mentionne Coenen-Huther, c’est la combinaison 
classique « identité-rôle », à savoir une identité s’appuyant sur une pluralité de rôles, qui 
permet d’aborder le plus aisément le problème de la cohérence ou de l’incohérence 
d’une personnalité au-delà de la diversité des rôles et attentes de rôles. Une étude 
qualitative s’est attardée à mieux saisir l’expérience de sept infirmières exposées à des 
changements affectant la nature de leur rôle et l’exercice de leur leadership dans le 
contexte de l’implantation d’une culture milieu de vie en centre d’hébergement et de 
soins de longue durée (Dionne, 2010). Les résultats obtenus ont démontré que les 
changements auxquels les infirmières sont exposées entraînent une transformation 
personnelle dont l’exigence est présentement sous-estimée en milieu organisationnel. 
Toutefois, en raison du faible échantillon homogène obtenu, les résultats se limitent à ce 
contexte de soins particulier confronté à un changement organisationnel bien précis.  
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Comme le soutient Dietrich (2010), la gestion des compétences implique de 
construire un nouveau système de rôles et d'interactions. Le profil de compétences 
propose un rôle à son utilisateur et comme mentionné précédemment, il s'avère pertinent 
de considérer les aspects identitaires impliqués pour mieux comprendre l'effet qu'il peut 
engendrer chez son utilisateur. En ce sens, le modèle des transitions du rôle et du soi de 
Ashforth (2001) est tout désigné. 
 
Modèle des transitions de rôle et du soi de Ashforth 
Dans un important volume sur les transitions de rôles, à l’issue d’une recension des 
écrits sur le sujet, Ashforth (2001) poursuit l'objectif d'étudier le changement de rôles en 
lien avec l'identité. Il propose un modèle de « proactivité », liant les concepts de rôle et 
d'identité, qui permet d'articuler certaines facettes de la dynamique complexe des 
transitions de rôle que réalise une personne au sein d'une organisation. La transition de 
rôle est un concept central de sa théorie et il en distingue deux types : la micro-transition 
de rôle et la macro-transition de rôle. Le premier type de transition désigne un 
mouvement psychologique, voire physique, qu'une personne réalise lorsqu'elle passe 
simultanément d'un rôle à l'autre. Par exemple, lorsqu'elle exerce à la fois le rôle de 
professeur et de parent au cours de la même journée. Les macros-transitions de rôle se 
définissent quant à elles, comme un mouvement psychologique, voire physique, 
qu'effectue une personne qui passe successivement d'un rôle à l'autre. C'est le cas 
lorsqu'une personne obtient une promotion, passant alors du statut d'opérateur à celui de 
gestionnaire des opérateurs. Le modèle des transitions de rôle et du soi présenté par 
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Ashforth (2001) concerne uniquement les macros-transitions, ce qui concorde avec 
l'objet de la présente recherche qui considère que le nouveau rôle suggéré par le profil de 
compétences crée une transition de rôle. Avant de présenter ce modèle théorique, 
l'identité de rôle et l'identité globale seront définies. Selon l'auteur, l'identité de rôle est 
socialement construite sur la définition du soi dans un rôle particulier; un personnage 
que l'on peut adopter. Par conséquent, un changement de rôle occasionne un changement 
d'identité sociale. Un rapprochement peut être fait entre le concept d'identité de rôle et 
l'identité pour autrui telle que définie par Dubar (2010). L'identité globale ou concept de 
soi, selon Asforth (2001), est composée des identités personnelles et sociales (incluant 
les identités de rôle). L'individu doit être capable d'intégrer dans son identité globale ou 
concept de soi les différentes identités de rôle inhérentes aux rôles qu'il occupe sans quoi 
il vivra davantage de détresse psychologique. L'identité globale ou concept de soi 
signifie que l'individu est plus que la somme des identités de rôle qu'il intègre.  
 
Le modèle des transitions de rôle et du soi de Ashforth (2001) illustre le processus 
d'une macro-transition. Cette transition débute par une entrée en rôle, qui peut être 
anticipée ou actuelle. Cette entrée en rôle éveille des motivations psychologiques chez la 
personne, soit les besoins de définir qui elle est dans l’organisation (identité), de donner 
du sens au rôle et à son contexte, de contrôle ainsi que d’appartenance, c’est-à-dire de 
faire partie d’un groupe ou d’être aimé par autrui (voir Tableau 1 pour une description 
complète de ces motivations).  
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Tableau 1 
 
 Motivations psychologiques déclenchées par la transition de rôle selon Ashforth (2001)  
 
 
Motivations 
psychologiques 
Description 
Besoins d’identité  
 
 
Connaissance de soi L’individu cherche à : 
- Comprendre la situation; 
- Déterminer sa place dans le contexte du rôle et de l’organisation 
- Recueillir de l’information sur les individus modèles occupant le 
rôle ainsi que sur ses propres capacités, habiletés et préférences 
dans le rôle; 
- Apprendre sur le rôle et sa propre articulation de celui-ci. 
 
Expression Maintenir une cohérence entre nos comportements et nos buts, 
croyances, etc. qui deviennent des impératifs moraux. 
 
Cohérence Maintenir une cohérence entre nos comportements et nos buts, 
croyances et émotions dans certaines situations et d’une situation à 
l’autre. 
 
Continuité Maintenir une stabilité entre nos comportements et nous-mêmes à 
travers le temps. 
 
Unicité Tenter d’arriver à une perception positive de soi en affirmant son 
unicité à travers la recherche de différences réelles ou imaginées 
entre l’identité de l’individu lui-même et celle des autres. 
 
Auto-renforcement 
(« Self-
enhancement ») 
 
Tenter d’arriver à une perception positive de soi à travers 
l’amélioration dans l’accomplissement du rôle. 
Besoins de sens 
 
 
Signification 
(« Meaningfulness ») 
 
Le but et la signification accordés au rôle. 
Construction de sens 
(« Sense-making ») 
 
Une compréhension de la nature du rôle.  
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Tableau 1 (suite) 
 
 Motivations psychologiques déclenchées par la transition de rôle selon Ashforth (2001)  
 
 
Note. La section sur les motivations psychologiques est tirée de Ashforth (2001 cité dans 
Gibeau, 2008) 
 
 
Ashforth (2001) avance que les motivations sont vécues simultanément, et non en 
séquence, et tendent à interagir entre elles en ce sens que le besoin d’identité contribue 
au besoin de donner du sens, donner du sens contribue au besoin de contrôle, et ainsi de 
suite. L'identification survient lorsque l'occupant du nouveau rôle parvient à se définir et 
à se percevoir au moins en partie au travers de l'identité de rôle suggérée. Le sentiment 
de ne faire qu'un avec son nouveau rôle est alors ressenti et entraine une perception 
valorisante de cette nouvelle entité. Plus il y a satisfaction des motivations 
Besoins de contrôle 
 
 
Contrôle primaire Réfère aux tentatives d’influencer l’environnement afin que ce 
dernier soit le plus conforme à ses désirs. 
 
Contrôle secondaire Réfère aux tentatives de se conformer aux forces de 
l’environnement. 
 
Besoins 
d’appartenance 
 
 
Appartenance 
personnalisée 
Réfère au sentiment d’attachement que l’individu tire au fait de 
savoir qu’une ou plusieurs personnes sont familières et aiment 
l’individu qu’il est. 
 
Appartenance 
dépersonnalisée 
Le sentiment d’appartenance est dépersonnalisé lorsque qu’il n’est 
pas fondé sur des liens interpersonnels qui ont tendance à se 
former entre les individus qui viennent de se connaître les uns les 
autres en tant qu’individu, mais qu'il l'est sur l’identité sociale que 
démontre un groupe.  
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psychologiques par le rôle suggéré, plus l’identification au rôle est favorisée. Il ajoute, 
par ailleurs, qu’il est plus aisé de s’identifier à un rôle suggéré (se percevoir, accorder de 
la valeur et se comporter conformément à un rôle) lorsque l'identité de rôle suggérée et 
l’identité de rôle exercée se ressemblent. L'identification au rôle suggéré prédispose 
l'individu à l'adopter et lui procure des gains objectifs (p. ex., productivité) et subjectifs 
(bien-être). L'adoption du rôle suggéré amène l'individu à accorder une importance 
subjective à ce rôle éveillant d'emblée ses motivations psychologiques qu'il voudra 
continuer de satisfaire. Un cercle vertueux s'est donc enclenché. Le modèle des 
transitions de rôle et du soi de Ashforth (2001) est présenté à la Figure 3. 
 
 
Figure 3. Les transitions de rôle et le soi [Traduction libre] (Ashforth, 2001, p. 54) 
 
Les tensions de rôle : ambiguïté de rôle, conflit de rôle et surcharge de travail 
Les tensions de rôle « correspondent à des situations ou l’individu éprouve de la 
difficulté à assumer son rôle » (Royal, 2007, p.15). À ce sujet, l'apport fondateur des 
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travaux de Kahn et al. (1964) et Katz et Kahn (1966) est indéniable (Perrot, 2005) et se 
retrouve encore fréquemment en référence dans les études (p. ex., Commeiras, Loubès, 
& Fournier, 2009; Royal & Brassard, 2010). Les principales tensions de rôle pouvant 
survenir chez une personne sont l’ambiguïté de rôle, le conflit de rôle et la surcharge de 
travail. L’ambiguïté de rôle signifie que «  la personne n’est pas certaine de ce qu’elle 
est censée faire dans un poste en particulier [Traduction libre] » (Katz & Kahn, 1978, p. 
206). Ilgen et Holenbeck (1991) considèrent l’ambiguïté de rôle et le conflit de rôle 
comme des construits bien distincts pour lesquels ils suggèrent de formuler des 
hypothèses séparées. Katz et Kahn (1978) affirment qu’il y a conflit de rôle : « au 
moment où les attentes de deux rôles ou plus doivent être satisfaites simultanément de 
sorte que le fait d’accomplir l’un de ces rôles rend difficile l’accomplissement de l’autre 
rôle [Traduction libre]. » (p.204). À l’opposé, la congruence de rôle est le degré auquel 
convergent les attentes et accomplissements (Powers, 1991). La surcharge de travail, 
quant à elle, peut se définir lorsque l’employé perçoit qu’il a trop de responsabilités ou 
d’activités compte tenu du temps qu’il lui est imparti, ses ressources ou d’autres 
contraintes (Rizzo, House, & Lirtzman, 1970). Perrot (2001), qui a mené une recherche 
s'intéressant à l'insertion professionnelle des jeunes diplômés, a exploré le concept de 
conflit de rôle. Il suggère que soit distinguée la surcharge de travail du conflit de rôle 
venant nuancer les propos de Katz et Khan (1966), qui considéraient la surcharge de 
travail comme un conflit de rôle où le récepteur reçoit trop d'attentes de plusieurs 
émetteurs à la fois. L'étude de Commeiras et al. (2009) démontre également la 
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pertinence de distinguer la surcharge de travail et le conflit de rôle puisque les deux 
concepts provoquent des effets différents sur l'implication au travail. 
 
Une étude qualitative réalisée dans un centre hospitalier de courte durée a exploré 
l'expérience de dix infirmières néo-brunswickoises au regard des concepts d’ambiguïté 
et de conflit de rôle (Dionne & Rhéaume, 2008). Les résultats de l'étude montrent la 
pertinence d'employer la théorie des rôles comme cadre de référence puisqu'elle permet 
d'appréhender les tensions de rôle et de mieux comprendre l'expérience des personnes 
vivant des transitions lors de changement important en vue de proposer des stratégies 
facilitantes.  
 
La théorie des rôles comme cadre de référence de la démarche compétence 
L'état des connaissances actuelles concernant les effets d'une démarche compétence 
fait émerger certains constats. D'une part, les infirmières en santé mentale éprouvent des 
difficultés à exercer le rôle dévolu dans le contexte des transformations majeures 
(Ricard et al., 2014). Force est de constater que le contexte législatif prescrit un rôle 
pour l’infirmière œuvrant en santé mentale qui vient créer un écart avec le rôle qu’elle 
exerce actuellement. D'autre part, de plus en plus d'organisations, y compris les 
établissements de santé (INSPQ, 2011), entrevoient la gestion des compétences comme 
un levier pour gérer la complexité grandissante des situations de travail (Foucher, 2010; 
Le Boterf, 2015). Jusqu’à présent, les difficultés méthodologiques liées aux démarches 
compétence empêchent de générer des résultats valides et fidèles quant aux effets d’une 
  
 
36 
telle démarche au sein d'une organisation (Bouteiller & Gilbert, 2005). Les chercheurs 
dans ce domaine semblent toutefois s’entendre sur le fait que l’appropriation des outils 
tel un profil de compétences contribuerait à la viabilité de la démarche (p. ex., Brillet et 
al., 2010; Grimand, 2012). Mais qu’en pensent les infirmières en santé mentale 
exactement? De quelle façon le profil de compétences peut-il contribuer à formaliser 
leur rôle dans l’organisation? Le fait-il seulement? Ainsi, plutôt que d'analyser 
l'efficacité des instruments de la gestion des compétences en se concentrant sur ses 
caractéristiques, de récentes études françaises dans le domaine suggèrent de s'attarder au 
vécu subjectif des utilisateurs (p. ex., Grimand, 2012, Havard & Krohmer, 2008, 
Richebé, 2002). Toutefois, ces études ne renseignent guère sur le lien entre l'identité et la 
compétence. La théorie des rôles s'avère un cadre de référence pertinent pour aborder le 
phénomène à la présente recherche, d'une part, grâce au modèle théorique des transitions 
du rôle et du soi de Ashforth (2001) permettant de combiner identité et rôle, et d'autre 
part, pour saisir les concepts de tensions de rôle qui témoignent des difficultés à exercer 
le rôle dévolu. 
 
Objectif de la recherche 
C’est donc à la lumière de ces constats que cette recherche exploratoire vise à mieux 
comprendre afin de pouvoir décrire l’effet anticipé d’un profil de compétences sur les 
infirmières travaillant dans un contexte de soins en santé mentale à l’aide des quatre 
objectifs spécifiques suivants : 1) décrire l’effet anticipé d’un profil de compétences sur 
la satisfaction des motivations psychologiques des infirmières, 2) décrire l’effet anticipé 
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d’un profil de compétences sur l’ambiguïté de rôle perçue par les infirmières, 3) décrire 
l’effet anticipé d’un profil de compétences sur le conflit de rôle perçu par les infirmières, 
4) décrire l’effet anticipé d’un profil de compétences sur la surcharge de travail perçue 
par les infirmières. 
 
La recherche a été conduite dans un centre de soins en santé mentale au Québec qui a 
mis sur pied, en septembre 2011, une démarche compétence auprès de l’ensemble de ses 
intervenants cliniques dont les infirmières. Au moment du recrutement, l'organisation 
venait de terminer l’identification des compétences du personnel clinique et s’apprêtait à 
développer des outils et stratégies de développement via des projets-pilotes. Les 
infirmières participantes n'employaient pas encore le profil de compétences et c'est 
pourquoi elles ont dû emprunter une posture de réflexion prospective à partir de laquelle 
elles ont été aptes à anticiper les effets de leur profil de compétences. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Méthode 
 
  
La prochaine section explicitera la méthode ayant permis la réalisation de la présente 
recherche. D'abord, le choix d'un devis qualitatif sera précisé, suivi d'une description du 
contexte dans lequel la présente recherche s'est déroulée. Ensuite, le mode de 
recrutement des participantes ainsi qu'une description de ces dernières seront présentés, 
le déroulement de la collecte de données sera détaillé ainsi que les considérations 
éthiques. 
 
Description et justification d'un devis qualitatif 
Cette recherche vise à explorer l'effet anticipé d'un profil de compétences sur les 
motivations psychologiques et les tensions de rôle chez les infirmières travaillant dans 
un contexte de soins en santé mentale. Puisque jusqu’à maintenant aucune étude 
suffisamment fiable n’a pu apporter un éclairage sur les résultats de l’implantation d’une 
démarche compétence au Québec selon l’expérience vécue par les employés, et encore 
moins selon l’angle proposé par la théorie des rôles, l’analyse inductive est à propos 
pour explorer le phénomène à l’étude (Patton, 2002). Le devis qualitatif permet 
d’approfondir et de mieux comprendre des concepts inexplorés du point de vue de 
l’expérience vécue par les personnes qui sont concernées au premier plan, soit les 
infirmières qui se voient attribuées un profil de compétences, en leur donnant la parole 
(Deslauriers & Kérisit, 1997). La présente recherche s’inscrit dans le paradigme 
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post-positiviste en ce sens que la réalité à l’étude est complexe et qu’il n’est donc pas 
possible de la saisir pleinement dans sa globalité (Ponterotto, 2005). L'infirmière est un 
être humain complexe et la signification qu'elle prête au profil de compétences est 
empreinte de grandes variabilités qui sont difficiles à capter avec exhaustivité. La 
théorisation ancrée est la méthode d'analyse retenue pour aborder le corpus de données 
de la présente recherche. Cette méthode permet de mettre en lumière le processus qui 
amène les personnes à donner un sens à une réalité en particulier (Couture, 2003). Elle 
devient donc toute indiquée dans le cadre de cette recherche qui vise à dégager des clés 
de compréhension quant à l'effet anticipé d'un profil de compétences sur les motivations 
psychologiques, l'ambiguïté de rôle, le conflit de rôle et la surcharge de travail vécue par 
les infirmières. L'infirmière est considérée comme un acteur actif et incarné face au 
profil de compétences qui devient, pour emprunter les mots de Grimand (2012), un 
vecteur de construction de sens. L'interactionnisme symbolique considère l’être humain 
comme quelqu’un d’actif dans son environnement et c'est dans ce courant que la 
théorisation ancrée tire ses racines (Charon & Cahill, 2001) justifiant d'emblée son 
utilisation. 
 
Contexte de la recherche : implantation d'une démarche compétence  
C'est à l'automne 2011 que s'est amorcée l'implantation d'une démarche compétence 
personnalisée au sein du centre de soins en santé mentale où œuvrent les infirmières 
participantes. Ce centre de soins est structuré en programmes clientèles et en unités de 
services. La première étape de la démarche compétence consistait à identifier les 
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compétences essentielles de toutes les disciplines cliniques de l'établissement, c'est-à-
dire tout professionnel posant un acte clinique envers la personne utilisatrice de services. 
L'objectif était alors de bâtir un profil de compétences pour chaque discipline clinique. 
La réalisation de tous les profils de compétences se faisait de façon simultanée afin 
d'identifier les compétences communes entre les différents intervenants cliniques du 
centre de soins d'une part, et les compétences communes au sein d'un programme-
clientèle ou d’une unité de services, d'autre part. L'intégration de l'ensemble de ces 
profils de compétences porte l'appellation de « Référentiel de compétences ». La 
deuxième étape de la démarche compétence visait à construire et mettre en place des 
stratégies et outils permettant le développement de toutes les compétences du référentiel 
de compétences. Lors de cette démarche, la chercheure agissait à titre de chargée de 
projet et a collaboré essentiellement à la conception du référentiel de compétences et des 
profils de compétences. Elle a terminé son mandat avant que ne soit amorcée la 
deuxième étape dudit projet.  
 
Afin d'identifier les compétences des intervenants cliniques, un canevas de base ou 
« squelette » du référentiel de compétences a été préalablement conçu pour structurer 
partiellement les rencontres de consultation. Bâtis à partir du même squelette, les profils 
de compétences de chaque discipline clinique pouvaient être comparés entre eux. Ce 
squelette comprend d'abord une définition de la compétence et décline quatre familles de 
compétences : 1) compétences préalables; 2) compétences fondamentales; 3) 
compétences transversales; 4) compétences spécifiques. Le contenu de ces familles de 
  
 
42 
compétences a été développé par les chargés du projet de la démarche compétence, dont 
faisait partie la chercheure, et le comité de pilotage associé afin que ces familles soient 
représentatives de la culture du centre de soins. Ainsi, les compétences préalables font 
référence aux compétences déjà maîtrisées par l'intervenant clinique au moment 
l'embauche. Il s'agit de compétences acquises lors de la formation collégiale ou 
universitaire et de compétences relatives à son savoir-être. Ces compétences servent à 
orienter le service de dotation à l'étape du recrutement. Une compétence dite 
fondamentale s'est ajoutée au courant de la collecte. Cette compétence agit comme une 
toile de fond influençant le déploiement des compétences transversales et spécifiques. 
Ainsi, une infirmière qui possède la compétence transversale d' « Analyser et interpréter 
les données recueillies concernant la condition physique et mentale de la personne », 
adapterait son intervention en fonction du trouble de santé mentale avec lequel est aux 
prises la personne utilisatrice de services. Les compétences transversales permettent de 
tracer un tronc commun de compétences au sein d'une même discipline clinique. Ainsi, 
toutes les infirmières du centre de soins, peu importe le programme-clientèle ou l'unité 
de services où elles travaillent, peuvent partager certaines compétences. Ces 
compétences transversales, contrairement aux compétences préalables, peuvent être 
développées dans le cadre de la formation continue offerte en emploi. Enfin, les 
compétences spécifiques représentent les compétences nécessaires pour intervenir dans 
un programme-clientèle ou une unité de services en particulier. Ces compétences 
peuvent également être développées en cours d'emploi. La définition de la compétence 
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ainsi que les différentes compétences qui forment ces grandes familles sont présentées 
en Appendice B.  
 
Le canevas d'entretien utilisé pour mener la consultation auprès des intervenants 
cliniques se divise en trois parties : 1) une partie exploratoire où l'intervenant clinique 
nomme librement ses compétences qu'il juge essentielles pour accomplir son travail; 2) 
une partie de validation de l'avancement du profil de compétences qui intègre, en 
fonction des familles de compétences, les informations tirées des consultations 
antérieures; et 3) la validation des compétences préalables (Voir Appendice C). 
L'opérationnalisation de chacune des compétences transversales en comportements-clés 
a constitué l'objectif principal des rencontres de consultation. Autrement dit, les 
personnes consultées devaient identifier les comportements-clés qui démontraient le 
mieux la maîtrise des compétences suggérées dans la famille de compétences 
transversales. Une analyse croisée des profils de compétences des intervenants cliniques 
travaillant dans différents programmes clientèles ou unités de services a permis 
d'identifier les compétences transversales qui étaient, en réalité, des compétences 
spécifiques à un programme-clientèle ou une unité de services. Lors des rencontres de 
consultation, l'intervenant clinique est considéré comme l'expert de son rôle 
professionnel et l'intervieweur comme le gardien des familles de compétences. Débute 
alors un travail de co-construction entre les protagonistes afin que le profil de 
compétences conserve à la fois une structure fidèle aux familles de compétences déjà 
établies et une exhaustivité de la réalité terrain vécue par l'intervenant clinique. Les 
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profils de compétences ont été validés par les personnes consultées. Au total, c'est 21 
profils de compétences reflétant 21 rôles professionnels qui ont été développés à partir 
de 118 comportements-clés identifiés suite aux rencontres de consultation. Cette 
consultation a touché environ 18 % des intervenants cliniques. Les gestionnaires ont 
également participé à la démarche consultative. 
 
Les six infirmières ont participé à ce processus de consultation et de validation de 
leur profil de compétences qui a eu lieu un an avant la présente recherche. Le profil de 
compétences d'une infirmière est disponible en Appendice D. Au moment de la 
recherche, les participantes n'employaient pas encore le profil de compétences. 
 
Participantes 
Les participantes de la présente recherche sont donc des infirmières œuvrant dans 
un centre de soins en santé mentale au Québec. Ces dernières ont été consultées en 
septembre 2011 afin de bâtir le profil de compétences correspondant à la discipline 
infirmière de leur centre de soins. Leur participation à la conception de leur profil de 
compétences représente d'ailleurs un critère de recrutement pour répondre à l'objectif de 
la présente recherche qui consiste à recueillir la perception des infirmières quant à l'effet 
anticipé d'un profil de compétences. Ainsi, l'échantillonnage des participantes fut 
intentionnel de sorte à satisfaire aux critères suivants : travailler dans un centre de soins 
en santé mentale, exercer la profession d'infirmière, avoir été consultée au cours du 
processus d'élaboration du profil de compétences et être disponible pour deux rencontres 
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de collecte de données. Ces conditions réfèrent aux trois paramètres d'échantillonnage 
(milieux, acteurs, événements) suggérés par Huberman et Miles (1991). 
 
Concernant le processus de recrutement adopté, les infirmières ciblées ont été 
interpellées directement par leurs gestionnaires qui ont reçu l'invitation de participation à 
la recherche par message électronique (voir Appendice E). Les gestionnaires avaient été 
préalablement informés de la recherche et de sa démarche de recrutement par le 
directeur des soins infirmiers et la directrice adjointe des soins infirmiers, qui avaient 
donné leur accord pour que ce soit réalisée la recherche dans le milieu. Une agente 
administrative était mandatée pour recevoir les appels des participants et planifier les 
rendez-vous en indiquant le lieu de rencontre, l'heure, la durée ainsi que les coordonnées 
de chaque participante. Afin de favoriser le taux de participation, une quatrième journée 
de rencontre a été ajoutée par la chercheure. 
 
Initialement, huit participantes se sont portées volontaires, mais le désistement de 
deux d'entre elles a fait chuter ce chiffre à six. Puisque l'analyse de leurs entretiens a 
permis d'enrichir suffisamment les catégories et leurs propriétés permettant de répondre 
à l'objectif de recherche (Paillé, 1994, 2004), il a été convenu de ne pas poursuivre le 
recrutement. Ainsi, les six infirmières proviennent de cinq unités de services et 
programmes-clientèles différents au sein du centre de soins et comptent, pour la 
majorité, plus de dix ans d'expérience comme infirmière comme le détaille le Tableau 2 :  
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Tableau 2 
Unité de services ou programme-clientèle et nombre d'années d'expérience des 
participantes 
 
 
La collecte des données 
La collecte des données s'est déroulée en deux temps : des entretiens individuels ont 
été menés dans un premier temps, suivi d'un entretien de groupe.  
 
Les entretiens individuels. L’entretien individuel semi-dirigé a été retenu du fait 
qu’il permet une exploration approfondie des propos recueillis tout en s’assurant de 
couvrir les mêmes points principaux d’une entrevue à l’autre, et ce, dans le respect du 
temps prévu (Paillé, 1991). Chaque entretien individuel était d'une durée variant de 75 à 
90 minutes et se déroulait lors des heures de travail dans les locaux de l’établissement. 
Préalablement à l'entretien, chaque participante s'est vu présenter et remettre un 
formulaire de consentement précisant les objectifs de recherche, ses bénéfices et ses 
                                                 
10 Afin de préserver l'anonymat, des noms fictifs ont été attribués aux participantes. 
Participante10 Unité de services ou programme-clientèle Nombre d'années 
d'expérience 
comme infirmière 
Tina Équipe de soins externes Plus de 30 ans 
Carole Équipe de soins externes Moins de 10 ans 
Véronique Soins de longue durée Plus de 10 ans 
Lucie Gérontopsychiatrie Plus de 10 ans 
Dorothée Médico-légal 
* Rôle de formateur auprès des infirmières 
Plus de 10 ans 
Mireille Troubles affectifs et de l'humeur 38 ans 
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inconvénients possibles assurant ainsi son engagement libre et éclairé. Les six entretiens 
individuels ont eu lieu entre le 22 janvier et le 7 avril 2014, et ont été enregistrés au 
moyen d'un appareil audio.  
 
Le canevas de l’entretien individuel se compose de questions semi-structurées 
élaborées à partir des quatre principaux thèmes tirés de la problématique de recherche, 
qui consiste en l'exploration de l'effet anticipé d'un profil de compétences auprès des 
infirmières en santé mentale sur : 1) leurs motivations psychologiques, 2) l’ambiguïté de 
rôle perçue, 3) le conflit de rôle perçu et 4) la surcharge de travail perçue (voir 
Appendice F). Ces quatre thèmes représentent des aspects du rôle de l'employé souvent 
modifiés en période de transition de rôle et s'inspirent du modèle des transitions du rôle 
et du soi de Ashforth (2001). L'exploration de l'effet anticipé d'un profil de compétences 
à l'égard de ces aspects devenait donc un point d'ancrage intéressant pour explorer le 
vécu des infirmières. Au-delà de l’obtention de réponses, les entretiens visaient à 
dégager une compréhension riche du sens que les infirmières accordent à leur profil de 
compétences. 
 
Or, la chercheure a constaté dès le premier entretien les difficultés éprouvées par la 
participante à répondre aux questions. Ces difficultés s'expliquent par le fait que cette 
dernière devait faire « comme si » elle utilisait le profil de compétences alors que sa 
connaissance de celui-ci était encore limitée puisqu’il n’était pas intégré officiellement à 
la pratique. La méconnaissance du contenu du profil de compétences influençait sa 
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capacité à se sentir suffisamment en confiance pour extrapoler sur ses possibles effets, et 
qui plus est, sur des effets touchant à des questions aussi profondes que celles de 
l'identité. Ce constat a amené à modifier le canevas d'entrevue pour les cinq autres 
participantes. Premièrement, la version papier du profil de compétences était présentée 
et remise à la participante d'entrée de jeu afin de lui permettre de se remémorer le 
contenu (voir Appendice D). La chercheure a également accordé davantage de temps 
pour répondre aux différentes questions de contenu relatives au profil de compétences, 
au référentiel de compétences ou, de façon plus générale, à la démarche compétence. 
L’attitude rassurante de la chercheure à l’égard des participantes quant à la suffisance et 
la richesse de leur expérience subjective par rapport au profil de compétences a 
contribué à instaurer un climat favorable à l'ouverture pour répondre aux questions. 
D'autre part, en raison de son degré d'abstraction et de complexité, le premier bloc de 
questions touchant à l'identité a été déplacé à la fin du canevas d'entretien. Cet 
ordonnancement trace une progression plus adaptée pour instaurer un climat 
mobilisateur favorisant l'obtention de réponses riches, senties et profondes. Finalement, 
les questions du canevas d'entretien se sont raffinées au fil des entretiens, permettant 
ainsi de bonifier et consolider la théorie émergente (Paillé, 2004).  Le canevas d'entretien 
modifié est présenté à l'Appendice G. 
 
L'entretien de groupe. L'entretien de groupe visait quant à lui à présenter et valider 
les premières analyses des informations recueillies lors des entretiens individuels (voir 
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Appendice H). Trois des six infirmières ont participé à cette rencontre de 90 minutes, 
qui a eu lieu le 17 février 2015.  
 
Analyse des données 
La méthode d’analyse indiquée pour cette recherche exploratoire est celle de la 
théorisation ancrée, qui a permis de dégager le sens qu’attribuent les infirmières à leur 
expérience quant aux effets anticipés d'un profil de compétences. La collecte des 
données et l’analyse de celles-ci se sont réalisées de façon itérative de sorte que chaque 
entretien permettait d'enrichir l'analyse qui, en retour, orientait les questions des 
entretiens subséquents permettant ainsi de faire émerger progressivement la théorie 
(Miles & Huberman, 2003; Paillé, 1994, 2004). L’analyse par théorisation ancrée 
suggère au chercheur de se laisser totalement imprégner par les données recueillies, lui 
proposant ainsi une direction pour faire sens avec une réalité donnée. C'est ainsi que le 
traitement cognitif du rôle miroité par le profil de compétences, les trois reflets de 
l'identification anticipée au profil de compétences et les intentions d'utilisation, des 
facteurs incitatifs à l'identification et une dimension collective du profil de compétences 
ont pu être dégagés. Tel que proposé par Paillé (1994, 2004), le processus de 
théorisation s'est opéré selon six étapes cooccurrentes qui sont : 1) la codification, 2) la 
catégorisation, 3) la mise en relation des catégories, 4) l’intégration, 5) la modélisation 
et 6) la théorisation. Le résultat visé pour chacune de ces étapes ainsi que les questions 
permettant d'y parvenir, tels que proposés par Paillé (1994), sont présentés dans le 
Tableau 3. 
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Tableau 3 
Les étapes de la théorisation ancrée selon Paillé (1994) 
Étapes Résultat de l'étape Questions 
1- Codification Étiqueter l'ensemble des 
éléments présents dans le corpus 
initial 
Qu'est-ce qu'il y a ici? 
Qu'est-ce que c'est? De 
quoi est-il question? 
2- Catégorisation Nommer et définir les aspects les 
plus importants du phénomène à 
l'étude (définition, propriétés, 
conditions d'existence, formes) 
Qu'est-ce qui se passe ici? 
De quoi s'agit-il? Je suis en 
face de quel phénomène? 
3- Mise en relation Mise en relation des catégories 
(isoler, établir, approfondir les 
liens explicatifs) 
Ce que j'ai ici est-il lié avec 
ce que j'ai là? En quoi et 
comment est-ce lié? 
4- Intégration Délimiter l'étude qui prend 
forme et procéder à l'intégration 
des composantes 
multidimensionnelles de 
l'analyse 
Quel est le problème 
principal? Je suis en face 
de quel phénomène en 
général? Mon étude porte 
en définitive sur quoi? 
5- Modélisation Reproduire la dynamique du 
phénomène analysé 
De quel type de phénomène 
s'agit-il? Quelles sont les 
propriétés, les antécédents, 
les conséquences, les 
processus en jeux du 
phénomène?  
6- Théorisation Construction minutieuse et 
exhaustive de la 
«multidimensionnalité» et de la 
«multicausalité» du phénomène 
étudié. 
 n.a. 
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Les prochaines lignes présentent le processus de collecte et de traitement itératif des 
données auquel s'est livrée la chercheure à partir d'une cueillette de données qui s'est 
déclinée en quatre temps : 1) premier entretien; 2) deuxième et troisième entretiens; 3) 
quatrième et cinquième entretiens; et 4) sixième entretien. Les temps de pause entre les 
séries d'entretiens ont permis à la chercheure de transcrire intégralement et codifier, à 
l'aide du logiciel QDA Miner, les entretiens au fur et à mesure. Entièrement impliquée 
dans ces étapes, la chercheure s'est familiarisée progressivement avec le corpus de 
données. La codification et la catégorisation s'amorçaient alors. Cette première 
extraction d'informations a contribué à orienter les prochains entretiens individuels de 
collecte de données toujours dans le but d'enrichir et de mieux comprendre l'expérience 
anticipée des infirmières quant à l'effet d'un profil de compétences sur leurs motivations 
psychologiques, l'ambiguïté de rôle, le conflit de rôle et la surcharge de travail. Les 
temps d'arrêt entre les séries d'entretiens ont également permis à la chercheure et à la 
directrice de thèse d'exercer un accord inter-juges sur l'étape de la catégorisation qui se 
déploie jusqu’au sixième entretien. La saturation des informations, observée par une 
définition suffisamment riche des catégories, a mis fin à la collecte des données. Une 
première mise en relation des catégories et une amorce de l'étape de l'intégration sont 
présentées sous forme de schéma graphique des trois reflets du rôle professionnel 
miroités par le profil de compétences et ont été présentées lors de l'entretien auprès du 
groupe d'infirmières. Les étapes de modélisation et de théorisation se sont soldées par 
l'enrichissement du schéma graphique présenté au groupe d'infirmières. Plusieurs retours 
aux verbatims ont permis à la chercheure d'apporter la nuance et la richesse nécessaires à 
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la schématisation de l'identification anticipée au profil de compétences. Que ce soit lors 
des échanges avec la directrice de thèse, lors de la présentation des premières analyses 
auprès des participantes ou lors d'une consultation des écrits scientifiques, les analyses 
de la chercheure ont eu l'occasion d'être confrontées à plusieurs moments lors du 
processus d'analyse. Et, tout au long de la collecte et de l’analyse des données, la 
chercheure a consigné ses pensées, des concepts émergeants, des hypothèses ou de 
vagues impressions, dans un journal de bord non seulement afin de diminuer les risques 
de biaiser les résultats de ses interprétations (Paillé, 2004), mais aussi pour préserver une 
trace de la dynamique du terrain lors des entretiens. L'analyse s'est même poursuivie à 
travers un exercice d'écriture des résultats qui s'est révélé une activité créatrice 
déterminante permettant l'actualisation de l'analyse et le déploiement de la 
conceptualisation (Paillé & Muchielli, 2012).  
 
Certaines stratégies ont été mises en place pour assurer la validité de l'analyse. Comme 
indiqué précédemment, la chercheure connaissait les participantes au moment de la 
collecte de données du fait qu'elle avait travaillé avec elles dans le but de bâtir leur profil 
de compétences. L'ancien rôle de chargée de projet pouvait venir teinter négativement le 
nouveau rôle de chercheure; le titre « chargée de projet » laisse percevoir un biais 
favorable envers le profil de compétences et un engagement de reddition de comptes 
envers l'employeur. Il s'avérait essentiel que les participantes se sentent à l'aise de 
s'exprimer librement au sujet du profil de compétences. C'est pourquoi, au début de 
chaque rencontre, la chercheure s'est assurée de clarifier son nouveau statut, soit celui de 
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chercheure poursuivant l'objectif sincère de mieux comprendre le vécu des infirmières 
au regard du profil de compétences. Une attitude empreinte de chaleur et d'ouverture de 
la part de la chercheure a contribué à instaurer un climat favorable. Tout au long du 
processus de collecte des données, la chercheure a soumis les informations recueillies en 
lien avec la théorie émergente aux prochaines participantes afin de les valider au fur et à 
mesure. L'entretien de groupe a également contribué à valider la plausibilité de 
l'interprétation émergente.  
 
Considérations éthiques 
Le présent projet de recherche a reçu l'assentiment du comité d'éthique du centre de 
soins où se déroulait le recrutement des participantes ainsi que celui du comité d'éthique 
de la recherche de la Faculté des Lettres et Sciences Humaines de l'Université de 
Sherbrooke. Avant de commencer l'entretien individuel, un formulaire de consentement 
explicitant les conditions de la participation a été présenté aux participantes, au bas 
duquel elles apposaient leur signature (voir Appendice I). La chercheure s'est assurée 
que les participantes comprennent bien les aspects éthiques et déontologiques inhérents à 
leur participation, notamment le droit de se retirer en tout temps de la recherche et ce, 
sans préjudice. Au-delà du temps personnel que nécessitaient l'entretien individuel et 
l'entretien de groupe, l'un des inconvénients possibles de la présente recherche était de 
générer un inconfort chez les participantes qui devaient notamment se livrer sur des 
aspects touchant leur identité professionnelle. Un numéro téléphone du programme 
d'aide aux employés en cas de besoin était mentionné. La mise en place de conditions de 
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confidentialité telles que l'utilisation de locaux insonorisés et l'emploi de pseudonymes 
pour citer les participantes a été assurée. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Résultats 
 
  
Cette section présente les résultats découlant de l'analyse des entretiens semi-dirigés à 
partir des six étapes de la théorisation ancrée (Paillé, 1994). La présente recherche vise à 
explorer l'effet anticipé d'un profil de compétences sur les infirmières œuvrant en santé 
mentale en considérant quatre volets : leurs motivations psychologiques, l'ambiguïté de 
rôle, le conflit de travail et la surcharge de travail.   
 
L'analyse a permis de dégager trois reflets de l'identification anticipée11 au profil de 
compétences. Suite à une présentation sommaire de la dynamique dans laquelle 
s'inscrivent ces reflets de l'identification anticipée, la présentation des résultats se 
découpe ainsi : le traitement cognitif par les infirmières du reflet de leur rôle miroité par 
le profil de compétences, les trois reflets de l'identification anticipée au profil de 
compétences et les intentions d'utilisation associées. Des facteurs incitatifs à 
l'identification au profil de compétences et l'idéalisation d'une dimension collective du 
profil de compétences ont émergé de façon inattendue et seront présentés. 
 
Malgré la difficulté inhérente à la posture de réflexion prospective nécessaire à 
l'exploration du sujet de la présente recherche, la qualité et la richesse des réponses 
                                                 
11 Il est à noter que les participantes évoquent leur expérience de façon anticipée, mais pour faciliter la 
compréhension, l'emploi du présent de l'indicatif sera le temps de verbe préconisé. 
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obtenues auprès des six infirmières dépassent les attentes. Tina, Véronique, Lucie, 
Carole, Dorothée et Mireille, par l'adoption de cette posture hypothétique, avaient la 
liberté de se projeter dans plusieurs directions à la fois quant aux effets de leur profil de 
compétences sur leurs motivations psychologiques, l'ambiguïté de rôle, le conflit de rôle 
et la surcharge de travail. C’est pourquoi les propos recueillis ont contribué à 
l'enrichissement simultané des trois reflets de l'identification anticipée. Quelques 
infirmières ont démontré une adhésion plus soutenue envers un reflet particulier, ce qui 
s’est traduit par une fréquence plus élevée de leurs propos. L’ensemble des résultats sont 
soutenus par des extraits de verbatim. Les extraits sont modifiés de façon grammaticale 
ou linguistique afin de favoriser leur compréhension. Ces modifications sont indiquées 
en italique. 
 
L'identification anticipée au profil de compétences  
L'identification anticipée au profil de compétences s'amorce dès que les infirmières 
lisent leur profil de compétences. Le profil de compétences fait alors l'objet d'un 
traitement cognitif à partir duquel elles s'autoévaluent en comparant le rôle professionnel 
présenté par le profil de compétences au rôle professionnel qu'elles exercent 
présentement ou qu’elles souhaiteraient exercer. Les participantes s'identifient de façon 
anticipée et différenciée au rôle professionnel suggéré par le profil de compétences. 
Cette différentiation se traduit par trois reflets de l'identification anticipée : 1) un reflet 
dissocié du rôle exercé ou souhaité, 2) un reflet structurant du rôle exercé ou du rôle 
souhaité et 3) un reflet édifiant les bases du rôle professionnel exercé ou souhaité. 
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L'identification anticipée des infirmières au profil de compétences est influencée par la 
façon dont le profil vient satisfaire ou non leurs motivations psychologiques. Plus les 
infirmières s'identifient au rôle suggéré par le profil de compétences, plus elles 
perçoivent celui-ci comme un outil structurant et édifiant leur rôle professionnel, ce qui 
les incite à vouloir l'adopter et se l'approprier. À l'inverse, lorsqu'elles perçoivent que le 
profil de compétences ne peut satisfaire leurs motivations psychologiques, elles auront 
plutôt tendance à s’en dissocier et à ne pas vouloir l'intégrer à leur pratique. Ainsi, 
chacun des reflets du rôle miroités par le profil de compétences est associé à une 
intention d'utilisation : le premier reflet mène à une dérogation, le deuxième reflet mène 
à une adoption et le troisième reflet mène à une appropriation. Certains facteurs sont 
qualifiés comme pouvant inciter les infirmières à s'identifier au profil de compétences. 
Finalement, dans l'optique où tous les intervenants cliniques concernés par le référentiel 
de compétences s'appropriaient leur propre profil de compétences, des effets positifs sur 
la collaboration sont extrapolés par les infirmières. La Figure 4 illustre l’ensemble de ces 
composantes et ces dernières sont explicitées dans les prochains paragraphes. 
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Figure 4. Identification anticipée au rôle suggéré par le profil de compétences. 
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Le traitement cognitif du reflet de rôle  
Le profil de compétences (voir Appendice D) déclenche un traitement cognitif chez 
les infirmières qui s'affairent à lui octroyer une signification. Les infirmières réfèrent au 
traitement cognitif que suscite le profil de compétences en utilisant des expressions 
telles que le « questionnement interne », l' « examen de conscience », la « comparaison 
avec ce qui est et ce qu’il devrait être », le « profil de compétences comme outil de 
réflexion pour soi et pour ses collègues » et l' « outil suscitant des interrogations ». 
Comme en témoigne Mireille, le profil de compétences ravive des questions qui sont 
déjà présentes : « Est-ce que je fais la bonne chose compte tenu du rôle qui est attendu 
de moi? Où est-ce que je suis rendue? Où est-ce que je m’en vais? ». En décrivant 
l'impact suscité par le profil de compétences sur sa connaissance d’elle-même, Dorothée 
dit : « C’est sûr que ma connaissance de moi-même, je la questionne chaque fois qu'on 
me demande de développer une nouvelle compétence [...] . Qu’est-ce qu’on attend de 
moi par rapport à cette compétence? Dans mon rôle, qu’est-ce que ça va changer? [...] ». 
Lucie, Carole, Dorothée et Mireille pensent qu'il est important, comme infirmières, de 
remettre en question leurs compétences et, en ce sens, le profil de compétences est perçu 
comme un miroir utile qui met en évidence les aspects du rôle qui sont à développer. Le 
profil de compétences souligne donc l’écart entre ce qu’elles devraient être et ce qu’elles 
sont. Pour Lucie, le processus d'autoévaluation que suscite le profil de compétences est 
ce qui le distingue principalement de la description de tâches déjà en place dans son 
établissement : « J’ai l’impression [...] que le profil de compétences vient davantage me 
questionner [...] que j’aurais plus de facilité à m’adapter à ça qu'à la description de 
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tâches ». En privilégiant l'emploi de verbes d'action pour opérationnaliser les 
compétences, le profil de compétences permet à l'infirmière de se projeter plus 
clairement dans le travail à accomplir comparativement à la description de tâches. Tina 
pense que le profil de compétences pourrait être bénéfique pour raviver la capacité des 
infirmières à s’interroger alors qu’elles ont été placées dans un rôle d’exécutante, lequel 
est exercé avec peu de réflexion sur l'action. 
 
Dorothée propose que soient tout de même apportés des exemples d'applications 
réelles des compétences du profil de compétences et ce, assez tôt dans le processus de 
changement, soit à l'étape de conception du profil de compétences : « Je pense que 
d’amener des exemples, pas nécessairement tous, mais de nommer des choses qui 
pourraient les relier à ce que font les infirmières, pourrait les rassurer ». Selon elle, les 
infirmières ont besoin de connaître l'utilisation concrète du profil de compétences en lien 
avec leur pratique existante pour diminuer les inquiétudes liées à un tel changement et 
les encourager dans la voie du développement de leurs compétences. Elle note 
également que les compétences du profil sont libellées de façon générale ce qui peut 
laisser place à des erreurs d'interprétation de la part des utilisatrices : certaines 
infirmières pourraient conclure à tort qu'elles ne possèdent pas une compétence de leur 
profil de compétences alors que ce n'est pas le cas, d'où l'importance d'apporter des 
exemples concrets. 
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Bref, la lecture du profil de compétences suscite chez les infirmières un traitement 
cognitif où elles s'autoévaluent en fonction du rôle suggéré par le profil de compétences 
et le rôle qu'elles exercent actuellement ou souhaitent exercer. 
 
L'identification anticipée au profil de compétences en trois reflets du rôle et les 
intentions d'utilisation associées 
L'analogie du miroir sera utilisée pour expliciter les trois reflets du rôle professionnel 
que renvoie le profil de compétences, tels qu'anticipés par les infirmières. Effectivement, 
à l'instar d’un miroir qui renvoie une image de la personne qui y plonge son regard, le 
profil de compétences agit comme un cadre réfléchissant le rôle professionnel. Les trois 
reflets représentent ce que les infirmières voient dans le miroir, c'est-à-dire la manière 
dont elles s'identifieraient au rôle suggéré par le profil de compétences : 1) un reflet 
dissocié de certaines caractéristiques du rôle exercé ou souhaité, 2) un reflet structurant 
du rôle exercé ou du rôle souhaité, et 3) un reflet des bases édifiantes du rôle exercé ou 
souhaité. Dans les paragraphes suivants sont décrits chacun de ces reflets ainsi qu'une 
explication quant à la façon dont l'identification anticipée au rôle suggéré par le profil de 
compétences vient ou non satisfaire les motivations psychologiques des infirmières les 
amenant soit à se dissocier du profil de compétences (reflet 1), à l'adopter (reflet 2) ou à 
se l'approprier (reflet 3). 
 
Reflet dissocié de certaines caractéristiques du rôle exercé ou souhaité. Tina, 
Véronique et Mireille révèlent des caractéristiques du rôle miroité par le profil de 
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        Figure 5. Reflet dissocié de certaines caractéristiques du rôle exercé ou souhaité. 
compétences qui sont plus théoriques, et donc dissociées, du rôle qu'elles exercent ou 
qu'elles souhaitent exercer (voir Figure 5). Ces infirmières perçoivent le profil de 
compétences comme un outil théorique limité quant à sa capacité à représenter la réelle 
complexité des compétences qui doivent être déployées afin de s’adapter aux diverses 
situations cliniques impliquant une autre personne. Par conséquent, une dérogation au 
profil de compétences est inéluctable. Pour Tina, c'est avant tout la relation avec la 
personne qui guide son intervention comme infirmière et non pas un profil de 
compétences :  
[...] on travaille avec des êtres humains là. Ce n'est pas une machine où tu pèses 
sur le piton ou tu ne pèses pas. Ce sont des êtres humains, alors ils vont t’amener 
un tas d’affaires qui, à un moment donné, te font déborder de ton rôle, mais ton 
rôle aussi c’est d’avoir un lien de confiance avec cette personne-là, et d’être 
capable de la soutenir dans les moments difficiles qu'elle traverse. Je n'ai pas le 
choix de déborder de mon rôle à un moment donné [...].   
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Tina appréhende les conséquences sur la relation d'aide avec la personne utilisatrice de 
services si son intervention est déterminée uniquement par un profil de compétences. 
Elle craint que l'utilisation d'un tel profil de compétences prédétermine son intervention 
et la rende moins malléable et efficace pour répondre aux aléas du quotidien et moins 
adaptée aux besoins de la personne utilisatrice de services. Elle appréhende que la 
personne utilisatrice de services puisse aussi ressentir la distance perçue par l'utilisation 
du profil de compétences dans sa relation d'aide. Mireille croit également qu’elle devra 
nécessairement mettre de côté le profil de compétences pour faire place à son jugement 
clinique et à sa capacité d'adaptation, particulièrement dans une situation d'urgence qui 
nécessite de réaliser des tâches très différentes de celles habituellement accomplies.  
 
Pour Tina et Lucie, le profil de compétences ne tient pas compte des relations 
d'entraide entre collègues qu'elles souhaitent préserver dans leur travail quotidien. Elles 
craignent qu’une application rigide du profil de compétences campe exagérément les 
professionnels dans leur créneau spécifique et freine les élans d'entraide entre collègues 
de différentes disciplines. Elles seraient donc contraintes de déroger au profil pour venir 
en aide à un collègue de travail dans ses tâches : « Même si ce n’est pas écrit, on va 
déroger quand-même à nos fonctions prédéterminées pour aller aider. [...] ».  
 
Pour sa part, Véronique conçoit le profil de compétences comme un outil qui 
implique de se conformer à des exigences supplémentaires venant de son employeur. 
Simplement d'envisager de devoir considérer le profil de compétences dans sa pratique 
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l'amène à ressentir une pression supplémentaire à satisfaire des attentes de rôle jugées 
inconciliables avec son contexte de travail actuel : « [...] si en plus l'employeur nous 
demande de d'appliquer le profil de compétences [...] Ô seigneur! Tu viens encore de 
gruger du temps que tu n'as pas [...] ». Un bon contexte est nécessaire pour introduire 
une nouveauté sinon celle-ci se verra rejetée illico presto ajoutent Tina, Véronique et 
Mireille affirmant d'emblée : « On ne sera pas capable de l’intégrer si ça ne rejoint pas 
notre rythme d’adaptation ». Véronique souligne l’ambiance d’essoufflement au sein du 
corps professionnel infirmier : « Quand tu sors du travail, tu es vidée parce qu’on te 
demande énormément, l’employeur t’en demande beaucoup [...] ». Pour Lucie, qui a 
connu plusieurs changements au cours des dernières années comme celui de l’adoption 
d’une philosophie d’intervention axée sur le rétablissement, elle affirme sans hésitation 
que : « [...] ce n’est pas juste les connaissances ou ce n'est pas juste la pratique qui est 
changée, c’est la philosophie. ». Ces nombreux bouleversements survenus de façon 
rapprochée dans le temps et qui ont affecté les infirmières en santé mentale ont contribué 
à cet essoufflement poursuit cette dernière : « À un moment donné, on a le goût [...] 
d’avoir un petit break. [...]. ». Bien qu’elle ait l’impression de relever de nouveaux défis 
et de devenir meilleure dans son rôle, elle souhaite avoir plus de temps pour consolider 
ses acquis.  
 
Ainsi, le profil de compétences est limité dans sa capacité à refléter les situations 
vécues sur le terrain. Pour Mireille, le profil de compétences revêt deux formes. Dans sa 
forme abstraite ou théorique, le profil de compétences reflète bien le rôle de l’infirmière 
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en délimitant bien ses tâches, mais dans sa forme concrète ou terrain, cette délimitation 
peut difficilement être respectée en tout temps.  
 
Insatisfaction de certaines motivations psychologiques et dissociation du profil de 
compétences. Le reflet du rôle ainsi décrit par les infirmières et qui évoque la manière 
dont elles pensent s'identifier ou non au rôle suggéré par le profil de compétences, révèle 
une incapacité du profil de compétences à satisfaire certaines motivations 
psychologiques des infirmières qui consistent à donner une orientation et une 
signification à son rôle. La relation d'aide est une intervention très significative que 
l'infirmière place au centre de ses interventions, voire au cœur de la définition même de 
son rôle. Les propos des infirmières indiquent qu'elles veulent que leurs actions soient 
cohérentes avec leur vision de la relation d'aide qu'elles souhaitent établir avec la 
personne utilisatrice de services et la relation avec leurs collègues de différentes 
disciplines. La formule prescriptive du profil de compétences évoque pour certaines 
infirmières, une déshumanisation des soins, un déterminisme dans leurs relations entre 
collègues et une suppression de leur marge discrétionnaire. Face à cette lecture, les 
infirmières démontrent une propension à se dissocier du profil de compétences afin de 
préserver leur intégrité identitaire. La dérogation au profil de compétences devient une 
façon de se donner la marge discrétionnaire nécessaire à l'exercice du rôle souhaité 
satisfaisant. Les infirmières satisfont alors à leur besoin de contrôle qui est d'influencer 
leur environnement afin qu’il soit conforme à leurs buts et croyances. Plutôt que d'être 
perçu comme une aide à l’exercice de leur rôle, le profil de compétences est perçu 
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comme d'autres exigences à satisfaire venant ainsi surcharger une réalité terrain déjà 
lourde.  
 
Reflet structurant du rôle exercé ou souhaité. Lorsque le profil de compétences est 
perçu comme orientant, balisant et délimitant le rôle exercé ou souhaité des infirmières, 
il reflète une image du rôle qui structure et qui encadre la pratique (voir Figure 6). Pour 
une infirmière qui commence dans la profession, pour celle qui occupe déjà un poste 
depuis quelques années ou pour celle qui transite vers un nouveau poste à l'interne, le 
profil de compétences est perçu alors comme un cadre pouvant aider les infirmières à 
clarifier et à préciser les rôles à exercer. Ce reflet du rôle est structurant de deux façons, 
d'une part pour le rôle exercé actuellement et, d'autre part, pour le développement du 
rôle souhaité. 
 
Reflet structurant du rôle exercé. Le profil de compétences est considéré par 
certaines infirmières comme un cadre au sein duquel il est possible de projeter toute son 
expérience de praticienne, de la nommer, d'en dévoiler les aspects inconnus, de la 
structurer et de la baliser afin d’en prendre pleinement conscience. Comme l’exprime 
Mireille, qui cumule plusieurs années d’expérience : « [...] le profil de compétences vient 
mettre un cadre, ça vient orienter, ça vient confirmer mon rôle professionnel. ». Quant à  
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Figure 6. Reflet structurant du rôle exercé ou souhaité. 
Lucie, le reflet : « confirme oui, consolide mon idée, ma perception de ce qu'est mon 
rôle d’infirmière. J’aurai l’impression d’être dans le droit chemin. [...] de ne pas être à 
côté de qu’est-ce qui devrait être. » . Dorothée et Carole entrevoient également cette 
fonction confirmatoire du profil de compétences quant au rôle professionnel à exercer. 
En définissant le rôle de l’infirmière à l'aide de compétences, le profil de compétences 
propose une façon de mettre des mots sur les actions posées comme le souligne Carole : 
« [...] ça met peut-être plus de mots sur ce qu’on fait au quotidien et souvent, de façon 
inconsciente. ». 
 
Tina, Lucie et Carole soutiennent que le profil de compétences serait un bon outil 
pour rappeler les priorités de leur rôle dans une situation de travail où le temps leur 
manquerait. Elles pourraient ainsi s’en tenir aux priorités proposées par le profil de 
compétences laissant planer, tout de même, une note d’amertume liée au fait de ne pas 
être en mesure d’en faire plus. Dorothée émet l’hypothèse que le profil de compétences 
pourrait l'aider à se recentrer sur son rôle professionnel et son objectif de soins dans des 
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situations de travail où ses valeurs et croyances personnelles sont ébranlées. En 
déterminant les balises du rôle professionnel attendu lors de situations de travail 
difficiles, le profil de compétences pourrait agir comme une sorte de bouclier protecteur 
de l'identité personnelle : 
[...] négocier avec une clientèle pédophile, quelqu'un qui a déjà tué quelqu'un 
dans une période d'état psychotique, etc. Comment je négocie au quotidien avec 
quelqu'un qui a abusé d'un enfant alors que moi-même j'ai un enfant? Donc, oui, 
le profil de compétences peut aider à cheminer là-dedans [...] en me rappelant 
que j'ai un travail à faire. Que j'ai un but auprès de ce client-là. [...] C'est là que 
ça devient plus un travail qu'une passion. Quand j'ai ces clients et que mes 
valeurs sont touchées, ça devient un travail.  
 
 
Reflet structurant le développement du rôle professionnel souhaité. Le profil de 
compétences offre également des points de repère quant au développement du rôle 
professionnel souhaité et ce, dans deux contextes soit au sein du même poste, et suite à 
l'occupation d'un nouveau poste dans l'organisation. 
 
Concernant le rôle professionnel souhaité au sein du même poste, Carole et Dorothée 
font allusion au profil de compétences comme un aide-mémoire qui rappelle ce qui peut 
être encore développé. Lucie croit que : « le profil de compétences serait justement un 
bon miroir pour nous indiquer nos points faibles, ceux à améliorer, et nous inciter à les 
travailler.». En ce sens, la deuxième étape de la démarche compétence, qui vise à 
développer des stratégies et outils pour chacune des compétences de leur profil, 
permettra, selon Dorothée, d'encadrer et de soutenir cette évolution. 
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Concernant le rôle professionnel souhaité suite à l'obtention d'un nouveau poste à 
l'interne, le profil de compétences est qualifié d'utile et de rassurant du fait qu'il reflète 
une vision claire du nouveau rôle et des attentes associées. Tina, qui vient d’intégrer une 
nouvelle équipe de travail et un nouvel horaire de travail, s'imagine revivre cette 
transition, mais cette fois, avec un profil de compétences : 
[...] si j'avais reçu ce profil [...], je crois que ça m’aurait réconfortée à me 
dire : Ah bien, c’est par là que je m’en vais [...] j’avais trop de tiroirs ouverts. 
[...] à un moment donné, tu t’interroges sur la pertinence de tes acquis pour faire 
quelque chose de nouveau. [...].  
 
Lorsqu’elle se projette dans un nouveau rôle, Lucie pense que le profil de 
compétences pourrait aussi faciliter le processus d’adoption en structurant l’information 
transmise lors de la période d’intégration. Cela n'est présentement pas toujours le cas, 
comme l'exprime Tina lorsqu'elle relate sa dernière expérience de transition vers un 
nouveau rôle : « [...] là, on m’arrive avec une brique, un cartable volumineux [...], j’avais 
commencé trois semaines après les autres, je n'avais pas eu la formation, j’avais 
l’impression d’être catapultée sur une autre planète [...] ». Elle pense que son expérience 
aurait été différente si on lui avait permis de comparer son profil de compétences actuel 
avec celui de son futur rôle : 
Mais si j’avais eu ce profil de compétences, je n'aurais probablement pas autant 
tiré à gauche et à droite. [...] peut-être que de façon spécifique, j’aurais peut-être 
pu me positionner plus rapidement et être efficace plus rapidement. [...] quand on 
y va avec des compétences comme ça, ça ne laisse pas les gens dans le vide, ça les 
soutient dans le développement de leurs capacités.  
 
La structure du profil de compétences formée de compétences fondamentales, de 
compétences transversales et enfin, de compétences spécialisées et surspécialisées trace 
bien le développement des compétences qu'a connu Tina lorsqu'elle a changé de poste au 
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sein du centre de soins. L'adoption d'un nouveau rôle se fait graduellement passant de 
l'acquisition des compétences plus générales aux plus spécifiques et la structure du profil 
de compétences est représentative de ce passage.  
 
Lucie croit que le profil de compétences pourrait être un outil d’aide à la décision 
pour une infirmière qui songe à changer de poste puisqu'il décrit des attentes de rôle 
claires : 
Je pense que ça pourrait éclairer beaucoup d'infirmières qui font des transitions 
[...] qui vont prendre, par exemple, un poste ailleurs et lorsqu’elles arrivent, 
constatent que ce n’est pas vraiment ce qu’elles avaient imaginé. [...]. La 
déception amène une perte d’intérêt dans le travail, à la limite, la perte d’intérêt 
amène un petit peu une diminution de la performance.  
 
Comme le précise Dorothée, le profil de compétences permettrait un meilleur 
arrimage entre les infirmières et les postes : « Le profil peut aider la personne à choisir 
un poste qui correspond vraiment à ses objectifs professionnels et au rôle qu'elle 
souhaite exercer ». Bien entendu, une telle adéquation n’est possible que si ce profil de 
compétences est mis à jour continuellement selon l’évolution du rôle de l’infirmière 
comme l'affirment Tina, Lucie, Carole et Mireille. C'est de cette façon qu'il pourra servir 
de guide à long terme, vient renchérir Dorothée.  
 
L'intensité vécue du fait d’une transition entre deux postes varie en fonction de 
certains facteurs personnels et organisationnels. Au sein du centre de soins dans lequel 
travaillent les infirmières, il existe des différences substantielles entre le rôle à exercer 
dans un poste de jour et un poste de nuit ainsi qu’entre un poste sur une unité à l’interne 
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ou à l’externe. Comme le souligne Dorothée, la spécialisation des unités en fonction des 
problématiques de santé mentale augmente l’écart entre les compétences interunitaires 
ou interprogrammes attendues. Par conséquent, un changement de poste vers une autre 
unité de services ou programme-clientèle implique que l’on doive développer plusieurs 
nouvelles compétences, d'où l'importance de structurer et d'encadrer le développement 
de celles-ci. Tina souligne les facteurs personnels qui ont facilité l'une des transitions de 
rôles qu'elle a réalisée : « Ce qui m'a aidé dans l'adoption de mon nouveau rôle, c'est que 
je suis une personne qui aime beaucoup lire et se renseigner. Et, à ce moment, j'étais plus 
vieille. Mais si j'avais été peut-être, vingt ans plus jeune, je ne suis pas sûre que je serais 
restée ». Si elle n’avait pas eu ces stratégies personnelles, elle avoue que le profil de 
compétences aurait pu lui être utile pour l'aider à adopter son nouveau rôle.  
 
Un profil de compétences qui renvoie une image structurante du rôle professionnel 
actuellement exercé ou souhaité peut engendrer des retombées intéressantes comme 
l'anticipent les participantes : en permettant de rendre explicite ce qui se fait déjà ou 
encore en les incitant à s’ouvrir à de nouveaux horizons du rôle et, en augmentant sa 
connaissance de soi comme infirmière. L'infirmière qui possède une vision claire de son 
rôle aurait une plus forte propension à l'affirmer avec confiance auprès de ses collègues, 
affirme Mireille. Tina partage cet avis; la confiance à exercer son rôle est surtout 
favorisée par le rehaussement de ses compétences et le sentiment de se sentir outillée 
pour intervenir. En ce sens, le profil de compétences répond à ces attentes. Acquérir des 
compétences de plus en plus spécialisées dans son domaine permet d'exercer pleinement 
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son rôle et d'acquérir de l'autonomie. Et, être mieux outillée via le rehaussement de ses 
compétences symbolise également une meilleure capacité de répondre aux besoins de la 
personne utilisatrice de services, ce qui constitue la mission première d’une infirmière, 
comme l’affirme Véronique : « [...] si on regarde normalement ce qu'ont en commun 
toutes les infirmières, c’est de vouloir aider l’Autre, aider son prochain, aider [...] ça 
revient tout le temps. Ça fait partie de nous autres, c’est notre personnalité. ». 
L’assurance que lui insufflerait le profil de compétences engendrerait une chaîne d’effets 
positifs selon Tina : « [...] plus je suis confiante, plus je suis bien dans mon rôle, plus 
j’aime ce que je fais, bien meilleurs seront mes soins. ». Pour Véronique, le profil de 
compétences valorise la profession infirmière en mettant en lumière tout ce qu’elle fait. 
C’est effectivement valorisant pour l’infirmière de constater sa capacité d’appliquer 
pleinement les compétences attendues, d’être capable de répondre à ce qui est attendu 
dans une unité de services ou programme-clientèle donné, insiste Dorothée.  
 
Véronique fonctionne avec la prémisse suivante : « Je dois m’adapter à ce qu’on me 
dit, sinon je n’aurai plus ma place. J’ai décidé de faire ce qu’on me dit de faire ». Elle 
fait le choix de simplement répondre à la demande de son employeur sans entrevoir de 
marge de manœuvre. D'ailleurs, elle se montre ambivalente quant à l’arrivée d’un profil 
de compétences qui reflète à la fois des caractéristiques dissociées de son rôle, comme 
décrit dans le reflet précédent, et des caractéristiques éclairantes, comme exprimées dans 
ce deuxième reflet. Elle perçoit le profil de compétences comme une norme extérieure à 
intégrer : « Le double tranchant, c’est que j’aime ce que ça reflète pour nous, mais il ne 
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faut pas que ça devienne du cannage : « C'est-à-dire d'être contraint à l'appliquer et de 
rentrer dans le moule. [...] ça deviendrait alors des exigences et on nous en a assez 
demandé jusqu'à maintenant. ». Elle craint de s’éloigner de l’essence même de son 
travail, soit la relation d'aide, en se conformant à toutes les demandes de son employeur.  
 
Satisfaction des motivations psychologiques et adoption du profil de compétences. 
Ce reflet structurant du rôle ainsi renvoyé par le profil de compétences donne à entendre 
qu’il répond à certaines motivations psychologiques des infirmières et c'est pourquoi 
elles se montrent réceptives à son adoption. Les propos des infirmières réfèrent 
principalement à leur besoin de mieux connaître leur rôle, besoin exacerbé en contexte 
de mobilité interne alors qu’elles sont appelées à exercer un nouveau rôle. De fait, 
l'entrée dans un nouveau poste amène généralement l'infirmière à vouloir mieux 
connaître ce qui est attendu d'elle et à s’y conformer, et aussi à être rassurée quant au fait 
d'être dans le bon chemin. Dans ce deuxième reflet, le besoin de se conformer à 
l’environnement est important et incite les infirmières à adopter le profil de 
compétences. Le profil de compétences leur permet d'identifier les compétences déjà 
acquises et utiles au nouveau poste, ce qui répond à leurs besoins de conserver une 
continuité et une stabilité dans leur rôle. Le reflet renvoie également les infirmières au 
rehaussement de leurs compétences satisfaisant leur besoin de s'améliorer dans leur rôle. 
Ce rehaussement des compétences s'accompagne d'outils et de techniques maximisant 
la pleine étendue de l'exercice du rôle et augmente les probabilités de satisfaire 
adéquatement les besoins de la personne utilisatrice de services. Perçue ainsi, cette 
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cascade de gains permet de mieux répondre aux besoins de la personne utilisatrice de 
services et donc, renforce directement le besoin des infirmières à donner du sens à leur 
travail d’infirmière. 
 
Reflet des bases édifiantes du rôle exercé ou souhaité. Le troisième reflet suscité 
par le profil de compétences renvoie aux bases sur lesquelles s'édifie le rôle 
professionnel qui est qualifié par les infirmières de complexe et de large (voir Figure 7). 
Le profil de compétences permet à Lucie de résumer le cœur de son rôle professionnel, 
ses principales composantes, qu'elle continuerait de développer en y apposant ses 
couleurs : « C’est mon point de départ, ça ne m’empêcherait pas de développer d’autres 
choses [...] je le vois vraiment comme un noyau [...] ». Tina partage une vision similaire 
de son rôle professionnel : « [...] je ne serais pas capable de m’en tenir juste à un profil 
de compétences [...]. Je pense qu'il faut être pas mal plus versatile dans ce qu’on fait, 
beaucoup plus ouverte à un tas de choses. ». Pour Tina, Lucie, Dorothée et Mireille, il 
s’avère nécessaire d’aller au-delà du profil de compétences pour avoir accès à une vision 
plus complète du rôle professionnel qu'elles souhaitent exercer. Ces participantes 
semblent distinguer le rôle souhaité de leur employeur tel que proposé par le profil de 
compétences et le rôle qu’elles souhaitent personnellement exercer. Mireille illustre ses 
propos à l’aide d’une analogie : 
En fait, ce que le profil de compétences peut permettre, je le vois un peu comme 
un cadre que mettent des parents à leurs enfants. Sans cadre, l’enfant peut se 
perdre longtemps d’un côté ou de l’autre en se demandant, « C’est quoi ma place? 
C’est quoi la définition de mon rôle? » . Ce cadre permet de se dire : « Ah! bien 
mon rôle attendu en terme de compétences s’arrête là, je peux aller en chercher 
plus si je le veux.  
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Figure 7. Reflet des bases édifiantes du rôle exercé ou souhaité. 
 
Mireille affirme que le profil de compétences lui renvoie une image assez juste de son 
rôle d’infirmière, mais une image incomplète du rôle beaucoup plus large qu’elle 
souhaite exercer, soit celui d’une intervenante professionnelle. Elle souhaite développer 
des compétences qui s’inspirent d’autres professionnels, comme la psychologie. 
D’ailleurs, elle croit que la surspécialisation de l’infirmière en santé mentale réside dans 
le développement de ce type de compétences. Posséder des outils inspirés des modèles 
de la communication, par exemple, permettrait aux infirmières en santé mentale de 
mieux aider la personne utilisatrice de services. En ce sens, le profil de compétences lui 
apparaît incomplet.  
 
Mireille soutient aussi la prémisse que son rôle professionnel est nécessairement 
teinté de son identité personnelle. Comme elle l'illustre par une analogie, le profil de 
compétences ne peut prétendre définir exhaustivement l'identité professionnelle, il n'en 
saisit qu’une parcelle seulement : 
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Le client qui a un problème de personnalité limite est beaucoup plus complexe 
qu’un trouble de personnalité limite. C’est la même chose pour le rôle 
professionnel et le profil de compétences. Le rôle professionnel est entre les mains 
d’une personne qui s’est développée aussi du point de vue personnel.  
 
L'exercice du rôle d'infirmière, selon Mireille, exige de posséder une bonne 
connaissance de soi, entre autres grâce aux nombreuses expériences personnelles vécues. 
Il est important pour Tina, Lucie, Dorothée et Mireille de rester en cohérence avec leurs 
buts, valeurs et croyances lors de la mise en application du profil de compétences. Elles 
ne veulent pas se soustraire passivement à une nouvelle demande; elles filtrent 
l’information et tentent de se l'approprier en la modulant en fonction de qui elles sont 
comme le soutient Tina : « Il faut lire entre les lignes aussi à un moment donné. Il faut 
prendre ce qui nous revient oui, mais s’il y a quelque chose [...] qu’on nous demande de 
faire et qu’on n’est pas à l’aise de faire, bien c’est d’en parler tout de suite ». C'est ce 
que Tina dit être capable de faire en indiquant clairement les éléments avec lesquels elle 
n’est pas d’accord dans le but que la personne utilisatrice de services reçoive toujours les 
meilleurs soins possibles. Pour Dorothée, l'outil que représente le profil de compétences 
n'est qu'un prétexte au développement des compétences; il faut dégager le message 
derrière l'outil. Il devient alors plus aisé d'adapter le profil à soi tout en respectant ce qui 
est attendu par l'employeur. Ces infirmières perçoivent l'opportunité de construire et 
d’exprimer pleinement leur rôle professionnel à partir de la base solide de leur rôle 
confirmé par le profil de compétences. « [...] Il y a des gens [...] qui ont souvent 
l’impression d'être dirigés contre leur gré. [...], moi, je vois le profil de compétences 
plutôt comme une aide et comme une occasion d’aller plus loin. », explique Tina. Au 
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final, les infirmières déploient ce qui est exigé à leur manière, selon l’analyse qu’elles 
font de la situation, avec leurs couleurs, leurs forces et faiblesses. C’est ce qui distingue 
chaque infirmière. Le profil de compétences n'est donc pas perçu comme une finalité ou 
l'apogée du rôle professionnel, il en constitue plutôt le commencement.  
 
Lucie soutient que le profil de compétences n'aurait pas le même effet sur elle dans 
un contexte où elle devrait s'approprier un nouveau rôle. Elle indique qu'elle aurait alors 
davantage besoin d'un tel outil : « [...] si demain par exemple, je vais dans un autre 
programme, je vais me concentrer sur le profil de compétences pour commencer [...] et 
après, je vais pouvoir le bonifier. ». Tina abonde dans le même sens : « Bien, je crois 
que le profil de compétences serait aidant peut-être au départ pour savoir un peu ce 
qu’on attend de moi, mais ensuite, faudrait que j’en rajoute des cordes. ». Ces propos 
rejoignent ce qui a été exprimé quant au deuxième reflet, comme quoi le profil de 
compétences permet de clarifier un nouveau rôle, mais ces infirmières vont plus loin et 
mettent l'accent sur la poursuite de leur développement en allant au-delà du profil de 
compétences. 
 
En référant au nouveau rôle qu’elle s’apprête à exercer et dont les tâches sont encore 
à établir, Lucie souligne l'effet positif d'entrevoir tout de même une marge de 
manœuvre : « [...] je ne rentre pas dans un rôle préétabli, dans un moule [...], je vais 
pouvoir [...] l’adapter à moi-même du fait que j’arrive dans quelque chose qui est en 
mouvement et qui est en évolution ». Autant pour Tina que pour Lucie, la marge de 
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manœuvre quant à la façon d'exercer leur rôle est perçue positivement, qu'elle soit 
clairement ou non octroyée par l'employeur.  
 
Satisfaction des motivations psychologiques et appropriation du profil de 
compétences. Ce reflet édifiant des bases du rôle professionnel souligne la satisfaction 
de motivations psychologiques chez les infirmières et traduit un effort d'appropriation du 
profil de compétences. Ces infirmières ne se laissent pas complètement et passivement 
définir par le profil de compétences. Au contraire, ce que reflète le profil est insuffisant 
et exige des efforts d'appropriation pour qu’il soit en cohérence avec l'identité de rôle 
professionnel qu'elles ont construite et qu'elles définissent comme large et complexe. Le 
besoin de connaître leur rôle est moins omniprésent chez ces infirmières qui comptent 
plusieurs années d'expérience dans un même poste; un simple rappel suffit pour 
renforcer les bases sur lesquelles elles continuent de construire leur propre rôle 
professionnel. Leur besoin d'unicité importe et celui-ci est satisfait lorsqu’elles vont au-
delà des frontières du rôle établies par le profil de compétences. En s'appropriant le 
profil de compétences, elles s'engagent dans un processus qui interpelle leur identité 
personnelle les motivant à aller au-delà du rôle tel qu’il est défini. Lorsqu'une nouvelle 
exigence leur est communiquée, ces infirmières sont aptes à la critiquer pour ne 
conserver que ce qui s'applique à la situation et ce, toujours dans le respect des 
exigences de leur employeur. Le profil de compétences n'est qu'un prétexte pour 
déployer ce qui est exigé à leur manière, selon l’analyse qu’elles font de la situation, 
avec leurs couleurs, leurs forces et faiblesses. Perçu ainsi, le profil de compétences 
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satisfait leur besoin de préserver une continuité dans leur rôle. Les infirmières qui 
décrivent ce reflet entrevoient et utilisent une marge discrétionnaire qui leur permet de 
s'approprier l'outil, soit celle de s'en servir comme plate-forme sur laquelle édifier leur 
propre définition de rôle d’intervenante professionnelle. 
 
Résultats inattendus 
L'analyse des entretiens a permis de faire émerger deux résultats inattendus, soit des 
facteurs incitatifs à l'identification au profil de compétences ainsi que l'idéalisation d'une 
dimension collective du profil de compétences. Ces deux résultats sont présentés dans 
les prochains paragraphes. 
 
Facteurs incitatifs à l'identification au profil de compétences 
Les six participantes nomment des facteurs qui pourraient les aider à s'identifier au 
profil de compétences et à se l'approprier. Le profil de compétences est perçu 
favorablement par les infirmières lorsqu'il apparait comme un outil de développement 
des compétences tel que relaté dans le deuxième reflet. Dans un premier temps, les 
motivations des infirmières à développer leurs compétences seront présentées, suivies 
d'une description du rôle de soutien qu'elles souhaiteraient voir exercé par leur 
employeur pour que le profil de compétences puisse être perçu comme un outil de 
développement de leurs compétences. 
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Motivations au développement des compétences. L'appropriation du profil de 
compétences suppose un changement qui nécessite des efforts substantiels de la part des 
infirmières qui tentent de donner un sens au rôle suggéré par le profil de compétences, 
compte tenu de leur rôle exercé ou souhaité. Cela implique de comprendre le pourquoi 
des actions qui sous-tendent les nouvelles compétences, de mentaliser et d’intégrer, ces 
actions rappelle Dorothée. Et cela exige d'abord d’être sensible et ouverte à la notion de 
développement continu de ses compétences, et de vouloir changer, poursuit-elle, ce qui 
n'est pas le cas pour tous : « Je pense que chez les gens plus jeunes, qui sont plus 
flexibles, qui sont habitués d’être tout le temps en changement, le profil de compétences 
sera perçu positivement. Mais, pour quelqu’un qui a tendance à rester campé dans ce 
qu’il a à faire, sur son travail, sur sa routine, ça peut être plus inconfortable. » . Des 
gains à cet investissement de temps et d'énergie doivent être perçus. La voie du 
développement des compétences sera choisie si elle permet d'adopter de nouvelles 
pratiques qui amélioreront le travail souligne Dorothée, et le bien-être de la personne 
utilisatrice de services, complète Lucie. L'apprentissage de nouvelles compétences 
symbolise pour Véronique une façon de préserver ses aptitudes cognitives en 
vieillissant, mais cela doit s'opérer dans un climat exempt de pression de performance. À 
cet égard, Tina souligne les facteurs qui ont favorisé l'apprentissage des compétences 
liées à son nouveau rôle lors d'une transition à l'interne : le fait de ne pas se sentir 
exécutante, de pouvoir utiliser son jugement clinique, d’assumer davantage de 
responsabilités, d’avoir accès à des ressources et d’avoir des défis à relever. Enfin, 
Mireille explique que sa motivation à vouloir toujours s'améliorer se nourrit du doute 
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raisonnable et constant qu'elle entretient envers sa profession et ce, malgré le nombre 
d’années d’expérience pratique qu'elle compte.  
 
Le soutien de l'employeur. L’appropriation du profil de compétences nécessite le 
soutien de l’employeur, comme l'exprime Dorothée dont l'opinion est appuyée par les 
cinq autres infirmières rencontrées. Lorsqu'il : 
[...] s’agit de requestionner les façons de faire, c’est toujours un peu difficile, c’est 
toujours un peu insécurisant. [...] je pense que le profil de compétences peut 
améliorer la pratique, mais il faut juste le faire avec du support et surtout, de dire 
aux gens qu'on va être là pour eux.   
 
En tirant des conclusions quant au dernier changement survenu dans son centre de 
soins et qui visait l'intégration de la philosophie d'intervention axée sur le 
rétablissement, Véronique précise le soutien qu'elle espère recevoir de son employeur 
concernant la démarche compétence : « [...] c’est beau tout ça, mais si on n’est pas 
formé, si on n’est pas rencontré, si tout le monde n’entend pas le même discours on n’y 
arrivera pas. [...] l’employeur a une grande part à faire pour que cela fonctionne. ». Ce 
soutien est d'autant plus important, ajoute-t-elle, dans un contexte où les soins 
spécialisés et surspécialisés sont en constante évolution nécessitant un développement 
continu des compétences. Le soutien attendu de l'employeur s'exprime de trois façons : 
consulter les infirmières sur leurs besoins de développement des compétences, outiller 
les infirmières et reconnaître leurs compétences. 
 
Consulter les infirmières. Le choix de l'employeur de consulter les infirmières afin 
d'élaborer leur profil de compétences est perçu favorablement par les six infirmières. 
  
 
83 
Pour Véronique, ce processus lui a offert l'opportunité d’exprimer ses besoins de 
formation à son employeur et de s’entendre sur les priorités de rôle : « Je trouve que ça 
peut aider dans le sens où l’employeur se met à l'écoute et entend nos besoins sur le 
plancher [...] afin d'établir des priorités dans le profil de compétences ». Tina, Carole et 
Mireille soulignent le caractère personnalisé du profil de compétences adapté à la réalité 
du centre de soins, qui les aide à se reconnaître. Le profil de compétences traduit bien le 
rôle qu'elles exercent ou qu'elles souhaitent exercer. Comme l’affirme Véronique : 
« Moi, ce que j’aime de ce document-là, c’est qu’il nous ressemble, ça vient nous 
chercher parce que ça vient de nous, on a été consultées. ». Le fait que le profil de 
compétences soit le résultat du ralliement de plusieurs membres d'une même profession 
contribue à lui conférer de la crédibilité et incite Dorothée et Mireille à vouloir s'y 
référer pour porter un regard sur leurs propres compétences. L'employeur a avantage à 
développer un tel projet en collaboration avec les ressources en place comme l'exprime 
Dorothée : « Quand le patron amène une nouvelle façon de faire et qu'il ne l'a pas 
validée auprès de ses employés à savoir ce qui est attendu et comment ça devrait se faire, 
il se peut qu'il y ait des écarts entre ce que nous, nous voudrions faire et ce qu'il nous 
demande de faire. [...] .  
Outiller les infirmières. L'employeur peut soutenir les infirmières en leur offrant les 
outils qui permettent le développement de leurs compétences. Comme le rappelle 
Mireille, le profil de compétences n’est que du papier : « Tu ne peux pas le faire quand 
ça n’existe pas. [...] le profil vient juste me dire que je dois être capable de faire ça ou ça. 
». Le profil de compétences regorge d’attentes de rôle créant ou pas des écarts plus ou 
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moins grands entre le rôle exercé présentement et le rôle souhaité. Pour Lucie, chaque 
nouveauté vient ébranler sa confiance en ses capacités de répondre aux nouvelles 
exigences. Les six infirmières participant à la présente recherche accordent une grande 
importance à la deuxième étape de la démarche compétence qui visera à mettre en place 
et à offrir les stratégies et outils permettant le développement des compétences de tous 
les profils de compétences. Les outils ne sont toutefois pas toujours soutenants, comme 
le soulève Véronique qui distingue les outils qu'elle juge congruents à la réalité du 
travail d’un outil non congruent : « Il y a comme [...] deux facettes à cet outil. On a 
certains outils qui sont à notre disposition et que j’adore sauf que c’est censé simplifier 
notre travail et ça l’alourdit. ». Le contexte actuel fait en sorte qu’il existe déjà bon 
nombre d’outils occasionnant parfois beaucoup de paperasse et nécessitant plus de temps 
de la part de l'infirmière. Selon cette dernière, l’adoption d’outils peut être perçue 
comme un frein à la capacité de penser par soi-même et ainsi susciter le commentaire 
suivant : « Mondoux, on n’a plus de logique, on n'est pu capable de penser par nous-
mêmes pour faire nos notes, ça prend le document! ». Donc, un outil peut être relégué au 
banc des non congruents s’il amène une répétition d’information, s’il ne sert pas lors 
d’une situation d’urgence, s’il ampute du temps passé avec la personne utilisatrice de 
services, s’il empêche de penser par soi-même et s’il devient une exigence, un standard 
auquel se conformer. À l’inverse, un outil sera jugé congruent s’il devient un outil utilisé 
au quotidien, s’il permet d’être rapide, logique et de ne rien oublier et s’il est partagé et 
utilisé de façon standardisée au sein de la profession infirmière, d’un département à 
l’autre. Tina précise que le profil de compétences devrait lui permettre de recevoir des 
  
 
85 
formations qui répondent aux besoins immédiats. Trop souvent, selon elle, il existe un 
décalage entre le besoin réel et la formation prodiguée limitant ainsi le transfert des 
apprentissages. 
 
Reconnaître les compétences. Toujours dans l’optique du soutien de l'employeur au 
développement des compétences de l'infirmière, Tina insiste sur l’importance de la 
présence physique des chefs d’unité pour que ceux-ci reconnaissent les compétences 
déployées par leur équipe. Trop souvent, déplore-t-elle, les gens ne changent pas leur 
pratique puisque convaincus que le changement ne sera pas constaté par 
l'employeur : « [...] On entend souvent ça. Ben regarde, que je le fasse ou que je ne le 
fasse pas…ce n'est pas grave, il n’y a pas personne qui se soucie de ça! [...] ». Tina 
pense que cette reconnaissance pourrait se faire, par exemple, à l'aide de l'appréciation 
de rendement bâtie en fonction du profil de compétences.  
 
Idéalisation d'une dimension collective du profil de compétences  
Dans une perspective hypothétique où l'ensemble de la communauté 
interprofessionnelle de l'infirmière réussirait à adopter, voire mieux, à s'approprier son 
propre profil de compétences, les infirmières imaginent des effets sur leur système de 
relations professionnelles. C'est ce que prétendent, rêvent même, les six infirmières 
rencontrées. L'appropriation des profils de compétences signifierait que les utilisateurs 
de toutes les disciplines auraient réussi à intégrer leur rôle suggéré. C'est donc d'une 
appropriation du référentiel de compétences, terme défini par le centre de soins et qui 
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inclut les profils de compétences de chaque discipline clinique, dont rêvent les 
infirmières. C'est pourquoi le terme référentiel de compétences sera employé dans la 
prochaine section. 
 
Pour les infirmières, les tensions suscitées par l'ambiguïté de rôle, le conflit de rôle et 
la surcharge de travail devraient être atténuées puisque les intervenants de chaque 
discipline clinique seraient parvenus à s'approprier leur profil de compétences. C'est à 
partir de cette prémisse qu'elles projettent les effets potentiellement positifs de 
l’appropriation du référentiel de compétences sur leur groupe d'infirmières et, de façon 
plus macroscopique, sur leurs relations interprofessionnelles. Les sections suivantes font 
état des effets découlant d'une diminution de l'ambiguïté de rôle, du conflit de rôle et de 
la surcharge de travail. Enfin, les conditions qui favoriseraient l'émergence de ces effets 
de groupe sont soulignées. 
 
Effets au sein du groupe d'infirmières du centre de soins. Selon les infirmières 
rencontrées, une clarification et une délimitation claire du rôle attendu de toutes les 
infirmières de leur centre de soins entraîneraient des effets positifs sur leur groupe.  
Effets liés à une diminution de l'ambiguïté de rôle. Bien qu’il subsiste toujours des 
particularités dans chaque département, le référentiel de compétences permettrait selon 
Véronique et Mireille, de clarifier certaines interventions générales au sein de la 
profession infirmière puisqu'il propose des outils d'intervention standardisés. Le fait est 
qu'une compétence commune aux infirmières œuvrant dans des unités ou programmes-
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clientèles différents et identifiée grâce au référentiel de compétences, serait développée 
simultanément et de façon uniforme. En donnant un exemple (feuille de suivi des selles) 
qui pourrait être uniformisé sur toutes les unités, Véronique perçoit le référentiel de 
compétences comme une occasion de se doter d'un langage commun et qui éviterait de 
faire des erreurs. Pour Mireille, cette standardisation des outils renforcerait la cohésion 
entre les infirmières puisqu'il deviendrait plus aisé d'échanger et de s'entraider entre 
collègues autour des mêmes outils. 
 
Le rehaussement des compétences de l'ensemble des infirmières pourrait être 
envisageable avec le référentiel de compétences selon Dorothée qui souhaite que : « [...] 
les infirmières, qui sont dans une attitude très minimaliste fassent plus que juste tenir le 
phare et s’assurer qu’il n’arrive rien de grave. ». Tina parle de mise à niveau des 
compétences; elle souhaite que les compétences des infirmières soient mieux exploitées 
du fait qu'elles seraient amenées à exercer pleinement leur rôle. Comme le soulève 
Dorothée, les gens ont tendance à utiliser davantage les compétences dans lesquelles ils 
ont des forces et moins celles qui représentent des faiblesses. En offrant des outils pour 
développer des compétences qui ont été moins sollicitées jusqu'à présent, le référentiel 
de compétences aiderait les infirmières à utiliser entièrement leurs compétences. 
 
Effets liés à une diminution du conflit de rôle. Le référentiel de compétences 
pourrait, selon Tina l'aider à déléguer des tâches à ses collègues lorsqu'elle manque de 
temps pour accomplir ses tâches prioritaires : « Si on a quelque chose qui est déjà établi, 
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c’est plus facile de déléguer. [...] Et, peut-être que ça peut aider à impliquer des gens qui 
se sentent moins impliqués parfois. ». La capacité de déléguer certaines tâches 
permettrait de diminuer la charge de travail de l'infirmière. Comme le note Véronique, si 
les infirmières sur chaque quart de travail accomplissaient pleinement les tâches qui leur 
sont dévolues, tel que le suggère le référentiel, il y aurait probablement une amélioration 
de la performance du travail en chaîne qui doit normalement s'opérer entre les trois 
quarts de travail. L'infirmière travaillant pendant le quart de jour observerait alors une 
diminution de sa charge de travail puisque les tâches des autres quarts auraient été 
accomplies. Quant à Dorothée, elle envisage une fluctuation de la surcharge de travail 
avec l’arrivée du référentiel de compétences et en fonction de son appropriation, dans un 
premier temps, mais qui diminuerait au fur et à mesure que l'utilisateur parviendrait à se 
l'approprier pour soutenir sa pratique.  
 
Effets sur les relations interprofessionnelles de l'infirmière. Les prochains 
paragraphes, toujours selon la perspective des infirmières rencontrées, présentent les 
effets d'une diminution de l'ambiguïté de rôle et du conflit de rôle sur les relations de 
travail entre l'infirmière et les collègues d'autres professions. 
 
Effets liés à une diminution de l'ambiguïté de rôle. Le référentiel de compétences 
permettrait à l'infirmière d'acquérir une meilleure connaissance du rôle de ses collègues 
et permettrait également à ces derniers d'avoir une vision claire du rôle qu'elle exerce 
comme infirmière. Cette clarification des rôles serait bénéfique aux relations de 
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collaboration comme l'exprime Lucie : « Nous saurions mieux à quoi s'attendre de l'autre 
personne en matière de compétences [....] on ne serait pas obligé de lui demander. ». 
Tina donne un exemple de l’impact bénéfique de la clarification du rôle d'un collègue 
travailleur social travaillant dans son équipe suite à une démarche menée avec leur 
surintendant et les ressources humaines : « [...] cela nous a aidé à développer un lien plus 
fort pour travailler ensemble. ». Cette démarche lui a permis de constater les nombreux 
services que ce collègue pouvait leur offrir (trouver des références, des ressources, 
compléter des documents pour l'aide sociale). Connaître les compétences de ses 
collègues permettrait à l'infirmière de mieux s'inscrire en complémentarité avec ces 
derniers, d'avoir recours à leurs ressources et services et de créer ainsi une relation de 
collaboration. Mireille pense aussi que le référentiel de compétences permettrait aux 
collègues d’adopter un positionnement semblable face au rôle de l’infirmière : « [...] 
quelqu’un qui se questionne sur la profession et qui lirait le profil de compétences [...] 
comprendrait en gros ce qu’on fait. ». Comme le rappelle Dorothée, l'infirmière a 
longtemps assisté le médecin dans ses interventions la mettant dans l'ombre de ce 
dernier. Depuis quelques années, l'infirmière se voit attribuée son propre rôle incluant 
des actes qui lui sont  réservés. Cet historique explique en partie le flou qui entoure le 
rôle de l'infirmière :  
Par rapport aux autres professions qui gravitent autour de nous, leur cadre est bien 
défini. La travailleuse sociale, on sait ce qu'ont on attend d'elle, les éducateurs, on 
sait à quoi s'attendre d’eux, une infirmière, mais qu'est-ce que ça fait? [...] 
Maintenant, il y a un rôle qui nous appartient [...] les autres n'ont pas tout intégré 
ce qu'on peut faire. [...] ce bout-là du métier n'est pas clairement défini.  
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Mireille partage cet avis et note l'aspect généraliste du rôle de l'infirmière qui a 
contribué à maintenir cette ambiguïté :  
L'identité chez les infirmières, c'est quelque chose qui est vaste comme la 
profession. On a été longtemps des généralistes, des touche-à-tout, d'avoir des 
connaissances un peu dans tout, [...] tout ce qui touche à la santé vient nous 
toucher.  
 
C’est d'autant plus vrai dans le contexte de soins en santé mentale, qui a évolué 
substantiellement et rapidement. Le référentiel de compétences, qui a été bâti dans son 
milieu de travail en santé mentale, pourrait aider Tina à mieux se situer comme 
infirmière dans ce contexte de soins spécialisés. Comme le soutient Véronique : [...] le 
référentiel de compétences permet de mieux se définir comme infirmière. On est 
davantage capable de dire à nos collègues que ce n'est pas du gardiennage qu'on fait ». 
Le référentiel de compétences précise les spécificités d’un titre d’emploi et en clarifie les 
limites mentionne Carole. La clarification du rôle est aussi favorisée, signale Tina, par le 
fait que son profil de compétences a été bâti de façon intégrée avec les profils des autres 
intervenants de son centre de soins de façon à identifier des compétences communes et 
distinctives. Carole envisage l’utilisation du référentiel de compétences également 
comme outil de rétroaction sur les compétences entre collègues. Le référentiel de 
compétences vient reconnaître les compétences à la manière d'une loi, les rendant 
légitimes aux yeux de tous, note Mireille. Elle ajoute que cette légitimité accordée à 
certaines compétences favoriserait leur expression chez des infirmières qui éprouvent 
plus de difficultés à s'affirmer et à prendre leur place dans une équipe de travail où règne 
des difficultés entre collègues.  
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Le référentiel de compétences aurait pour but de mettre en évidence les compétences 
spécifiques de chaque programme-clientèle et unité de services. Cela mettrait de l'avant 
l'unicité d'un département tout en assurant une convergence des interventions de l'équipe 
interdisciplinaire. Dorothée pense que la cohérence au sein de son équipe de travail 
aiderait à développer un sentiment d'appartenance envers l’équipe : « Je pense que si ce 
qui est attendu est identifié et qu’on le relie à des choses qui se concrétisent sur l’unité, 
je pense que cela pourrait générer un sentiment de fierté au sein de l'équipe. ». 
Véronique croit également que son sentiment d'appartenance envers son unité pourrait 
être renforcé et que cela pourrait être bénéfique puisque chaque unité est isolée et 
personnalisée en fonction de la clientèle.  
 
Effets liés à une diminution du conflit de rôle. Que ce soit à l’étape préliminaire, qui 
vise à identifier les compétences constituant le référentiel ou encore, ultérieurement, 
lorsque viendra le moment de le mettre à jour, le référentiel de compétences offre un 
espace de discussion invitant chaque professionnel à donner son avis sur des questions 
telles que le partage de compétences similaires et l’optimisation des rôles. Comme le 
précise Lucie : « Parfois, on a des compétences qui sont exactement les mêmes que nos 
collègues. [...] est-ce qu'on ne pourrait pas éclaircir le travail, en déterminant qui fait 
quoi [...]. Ça va éviter le dédoublement de travail ». Tina, Lucie et Mireille émettent 
cette même réflexion croyant que le référentiel pourrait soutenir la résolution de conflits 
qui concernent les compétences partagées. Lucie, qui exerce maintenant un rôle 
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d’assistante au supérieur immédiat (ASI), s'imagine facilement avoir recours au 
référentiel dans ce type de dissension dans son équipe de soins. 
 
L'infirmière, par sa position de leader dans l'équipe de soins, va souvent récolter ou 
prendre en charge les tâches qui n'appartiennent à personne, comme le mentionne Lucie 
qui illustre son point à l'aide d'une analogie : l'infirmière se situe, en quelque sorte, au 
centre d'une toile d'araignée et s'assure de toutes les connexions entre ses collègues, 
principalement entre l'infirmière auxiliaire, le préposé aux bénéficiaires et l'éducateur 
spécialisé. Lorsqu’une connexion entre deux personnes est manquante, elle la tissera. À 
titre d'exemple, elle veille à ce que l'infirmière auxiliaire ait reçu les informations de 
l'éducateur spécialisé pour faire son travail. Le référentiel de compétences viendrait 
clarifier les attentes de rôle de chacun pour que ceux-ci accomplissent pleinement leur 
travail. La délimitation des rôles que suggère le référentiel de compétences aurait 
certainement une incidence positive sur la charge de travail de l'infirmière, comme le 
souligne Lucie : « [...] le référentiel de compétences incite les gens à faire leur travail et 
à ne pas jeter leur trop-plein dans la cour de l'infirmière ». De plus, le référentiel de 
compétences pourrait inciter les infirmières à se poser d’abord la question de savoir si 
cette tâche relève ou non de leurs fonctions. Mireille pense pour sa part, que le 
référentiel de compétences n'aura pas d'impact sur la charge de travail. Comme relaté 
dans la description du premier reflet de rôle, précédemment, elle est certaine qu’il y aura 
toujours des situations particulières qui exigeront une intervention immédiate et 
auxquelles personne d'autre que l’infirmière ne pourra répondre. Tina, quant à elle, 
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appréhende la possibilité que le référentiel de compétences ait une influence négative sur 
les relations interpersonnelles en créant une division plutôt qu’un rassemblement : « [...] 
j’aurais peur que certains professionnels en viennent à dire : c’est moi qui fait ça, ce n'est 
pas de tes affaires, ôtes-toi de là. Parce qu’il y a plusieurs personnes, pour en avoir 
connues, qui font ça [...] ». Autrement dit, le référentiel pourrait amener certaines 
personnes à se rigidifier dans leur rôle au détriment de la collaboration. Lucie abonde 
dans le même sens spécifiant que cette position rigide pourrait empêcher la personne 
d'avoir recours à son jugement clinique pour aider un collègue d'une autre discipline. 
 
Les conditions à l’émergence des effets idéalisés. Selon les participantes, des 
conditions sont nécessaires pour assurer les effets bénéfiques du référentiel de 
compétences sur la dynamique interprofessionnelle. Tina croit que la structure du 
référentiel de compétences apporte déjà une contribution en ce sens. Les compétences 
dites fondamentales, ou partagées par tous les intervenants cliniques de l'établissement 
ainsi que les compétences dites transversales, ou partagées par les titulaires d'une même 
profession mettent déjà de l'avant les similitudes. De plus, elle note l'importance que les 
profils de compétences soient homogènes, structurés à partir d'un même modèle pour 
favoriser la convergence des interventions des différents titulaires d'emploi d'une même 
unité vers le même objectif de soins. Les participantes estiment toutefois qu’une 
présentation visuelle du référentiel de compétences se révèlerait primordiale pour 
illustrer plus clairement les compétences partagées et distinctives d'un titulaire d'emploi. 
Le référentiel de compétences doit également être bien défini aux yeux de tous : leurs 
  
 
94 
fonctions ainsi que les compétences attendues doivent être perçues comme étant claires 
et bien circonscrites. Les compétences du référentiel devront être reconnues comme 
étant importantes et soutenues par l'employeur. Selon Mireille, « le référentiel de 
compétences doit venir supporter et cela suppose que le cadre soit très bien défini, que 
tout le monde s'y reconnaisse et reconnaisse les compétences fondamentales et 
prioritaires. ». Le référentiel de compétences doit véhiculer un seul message pour tout le 
monde. L'effet rassembleur du référentiel ne peut qu'exister que s’il y a un partenariat 
tripartite entre le titulaire d'emploi, les collègues et l'employeur, comme le souligne 
Véronique : « Bien je crois qu'effectivement, le référentiel de compétences pourrait être 
un support. [...] c’est toujours un partenariat qui est nécessaire, que ce soit avec 
l’employeur ou avec les gens avec qui on travaille. » .  
 
En résumé, l'expérience anticipée par les six infirmières et analysée avec la lunette de 
la théorisation ancrée a permis de révéler trois reflets de l'identification anticipée au 
profil de compétences : un reflet dissocié, un reflet structurant et un reflet édifiant. Les 
reflets du rôle constituent en fait la pointe d'un iceberg dont la partie immergée 
correspond aux motivations psychologiques des infirmières. L'identification anticipée au 
profil de compétences dépend du degré auquel ce dernier parviendrait ou non à satisfaire 
leurs motivations psychologiques. Au final, plus les infirmières peuvent s'identifier de 
façon anticipée au rôle suggéré par le profil de compétences, plus elles sont prédisposées 
à l'adopter ou mieux, à se l'approprier pour l'utiliser dans leur pratique. Plus 
l'identification anticipée au profil de compétences est faible, plus les infirmières sont 
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enclines à déroger du profil. Toujours dans l'optique d'acquérir une meilleure 
compréhension de ces reflets de l'identification anticipée et des intentions d'utilisation 
associées, les infirmières sont parvenues à cibler quelques facteurs incitatifs à leur 
identification et appropriation. Les échanges avec les infirmières ont aussi permis de 
faire jaillir une dimension collective idéalisée du profil de compétences. Ainsi, dans 
l'optique où tous les membres de la communauté interprofessionnelle de l'infirmière 
parviendraient à s'approprier leurs profils de compétences respectifs, des effets positifs 
sur le conflit de rôle, la surcharge de travail et l'ambiguïté de rôle pourraient être 
observés au sein de leur collectif de travail. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Discussion 
  
Cette section examine d'abord les principaux résultats de cette recherche à partir des 
écrits recensés. Les retombées pour la pratique seront ensuite présentées. Sont exposées 
en troisième partie les forces et limites de la recherche. Des pistes de recherches futures 
concluent cette section. 
 
Principaux résultats et les écrits recensés 
L'objectif de cette recherche était de comprendre et décrire l'effet anticipé d'un profil 
de compétences sur la transition de rôle des infirmières dans un contexte de soins en 
santé mentale. Les résultats permettent de décrire trois reflets de l'identification anticipée 
au profil de compétences et les intentions d'utilisation associées12. On découvre, en 
autres, que l'identification anticipée au profil de compétences est tributaire de la façon 
dont les infirmières perçoivent que le profil de compétences peut satisfaire ou non leurs 
motivations psychologiques. Plus les infirmières s'identifient au profil de compétences, 
plus elles démontrent une intention de se l'approprier. Bien qu'inattendue, une dimension 
collective du profil de compétences est idéalisée par les infirmières. La discussion sur 
les résultats sera donc présentée dans l'ordre suivant : 1) la dynamique dans laquelle 
s'inscrit l'identification anticipée au profil de compétences, 2) les trois reflets 
                                                 
12 Il est à noter que les participantes évoquent leur expérience de façon anticipée, mais pour faciliter 
l'articulation des liens avec la théorie, l'emploi du présent de l'indicatif sera le temps de verbe préconisé. 
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de l'identification anticipée, 3) les intentions d'utilisation du profil de compétences, et 4) 
la dimension collective du profil de compétences.   
 
L'identification anticipée au profil de compétences  
Avant d'aborder les trois reflets de l'identification anticipée dégagés par l'analyse des 
résultats de la présente recherche, il convient de présenter une analyse de la dynamique 
dans laquelle ils s'inscrivent pour appuyer d'emblée leur compréhension. Plusieurs 
composantes de l'identification anticipée au profil de compétences s'apparentent à ceux 
du modèle théorique des transitions du rôle et du soi proposé par Ashforth (2001), qui 
constitue d'ailleurs une assise théorique à la présente recherche. D'abord, les résultats 
montrent que, malgré une position prospective, les infirmières ont été en mesure de se 
projeter dans trois postures d'identification au rôle suggéré par le profil de compétences, 
en l'occurrence les trois reflets du rôle. La contribution d'une position d'anticipation est 
d'ailleurs reconnue dans différentes théories comme celle de l'identification au rôle où 
l'entrée en rôle peut être réelle ou anticipée (Ashforth, 2001), celle de l'appropriation 
d'un outil de gestion comptant en amont une phase de pré-appropriation de l'outil où sont 
notées une première représentation et interprétation de l'outil (De Vaujany, 2006; 
Lemaire & Nobre, 2014), et celle de la transition qui implique des situations de passage 
réelles ou anticipées (Baubion-Broye & Le Blanc, 2001). Les infirmières anticipent trois 
reflets de l'identification au rôle suggéré par le profil de compétences selon la capacité 
du profil de compétences à satisfaire ou non leurs motivations psychologiques. Plus les 
motivations psychologiques, qui se traduisent par des besoins, sont perçues comme 
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satisfaites par le profil de compétences, plus la personne peut s'identifier au rôle qu'il 
suggère (Ashforth, 2001) comme illustré à la Figure 8 :  
 
Figure 8. Les reflets de l'identification anticipée avec les besoins, sous-jacents aux 
motivations psychologiques, qui y sont associés 
 
Les trois reflets de l'identification au rôle suggéré par le profil de compétences sont 
représentatifs de la façon dont les infirmières parviennent à anticiper l'intégration de 
l'identité de rôle suggéré par le profil de compétences à leur identité de rôle exercé ou 
souhaité (Ashforth, 2001). Autrement dit, chacun de ces reflets de rôle exprime une 
manière anticipée de s'identifier au rôle suggéré par le profil de compétences. La 
compréhension de chacun de ces reflets de l'identification anticipée permet de mesurer 
l'importance subjective que les six infirmières interrogées accordent au rôle suggéré par 
le profil de compétences. Cela correspond à ce qu'Ashforth (2001) nomme 
« l'importance subjective de l'identité de rôle » : plus elle est élevée, plus l'individu 
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cherchera à combler ses motivations psychologiques, ses besoins psychologiques plus 
précisément, par ce nouveau rôle suggéré. Ces trois reflets de l'identification anticipée, 
forgés par la mise en commun du rôle suggéré et du rôle exercé ou souhaité, confirment 
également l'existence d'un rapport interactif entre l'infirmière et le profil de compétences 
(Bessire, Brillet, Grimand, & Méric, 2012) où des enjeux identitaires se régulent 
(Ashforth, 2001, Martineau, 2009). En essayant de trouver un sens au profil de 
compétences, l'infirmière interprète en quelque sorte la légitimité de ce dernier selon une 
dimension symbolique, c'est-à-dire à la lumière de ses croyances, ses mythes, ses 
idéologies organisationnelles. Cette dimension est essentielle à l'appropriation selon 
Grimand (2006; 2012), ainsi que Havard et Krohmer (2008). Finalement, la présente 
recherche révèle trois intentions d'utilisation du profil de compétences, soit la 
dérogation, l'adoption et l'appropriation, qui sont mis en lien avec les trois reflets de 
l'identification anticipée. Comme l'ont entre autres démontré Havard et Krohmer (2008), 
Martineau (2009) et Grimand (2012), ces intentions d'utilisation soulignent la diversité 
des usages d'un profil de compétences, c'est-à-dire ses multiples adaptations ou encore 
ses détournements.  
 
Les trois reflets de l'identification anticipée au profil de compétences 
La présente recherche fait ressortir trois reflets de l'identification anticipée au profil 
de compétences : un reflet dissocié, un reflet structurant et un reflet édifiant. Ces reflets 
renvoient à des postures de l'identification anticipée; à la manière dont les infirmières 
s'identifient, de façon anticipée, au rôle suggéré par le profil de compétences (Ashforth, 
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2001). Les résultats de la présente recherche montrent que l'identification anticipée 
s'amorce par un traitement cognitif de l'infirmière qui s'autoévalue à la lumière du rôle 
que suggère le profil de compétences (Asforth, 2001). Dans ses travaux menés dans un 
contexte de formation, Barbier (2006) soutient que l'entrée en formation, perçue comme 
une transition, est propice à : « un acte de délibération sur soi en activant l'ensemble des 
constructions représentationnelles d'un sujet sur lui-même, sur ses activités, sur ses 
environnements, sur ses relations à autrui. » (p. 57). Grimand (2012), qui a mené une 
recherche longitudinale sur l'appropriation d'un référentiel des emplois et des 
compétences, note également cette même réaction chez les destinataires de l'outil, lequel 
: « [...] apparaît comme un vecteur d'apprentissage qui permet aux acteurs de questionner 
le rapport qu'ils entretiennent à leur pratique, à autrui, à l'organisation. » (p. 251). Ainsi, 
le profil de compétences de la présente recherche peut être perçu comme un « miroir 
réflexif », pour emprunter l'expression de Grimand (2012), qui permet aux infirmières de 
prendre une distance sur l'action. C'est de ce traitement cognitif que découlent trois 
reflets de l'identification anticipée. Dans les prochains paragraphes, il est choisi 
d'aborder ces reflets à la lumière de la composante relationnelle qui agit comme une 
pierre angulaire de l'identification anticipée des infirmières au profil de compétences. 
Ainsi, pour chaque reflet, un ou des besoins liés à la composante relationnelle semble 
plus proéminent et permet de bien distinguer les reflets entre eux. De fait, le profil de 
compétences est interprété en fonction de sa capacité à satisfaire les besoins de sens 
(reflet dissocié du rôle), de connaissance de soi et d'amélioration (reflet structurant du 
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rôle) et d'unicité (reflet édifiant du rôle) qui contribuent à la relation de soins souhaitée 
par les infirmières. 
 
Reflet dissocié de certaines caractéristiques du rôle exercé ou souhaité. Ce reflet 
du rôle découle principalement d'une insuffisance du profil de compétences à satisfaire 
l'une des motivations psychologiques des infirmières voulant qu'il y ait une cohérence 
entre leurs actions et la vision qu'elles ont de la relation d'aide auprès des personnes 
utilisatrices de services et de leurs collègues interdisciplinaires. Elles n'arrivent pas à 
s'identifier complètement au rôle suggéré par le profil de compétences parce qu'elles n'y 
trouvent pas de sens du point de vue relationnel. L'étude de cas menée par Bourguignon 
et Jenkins (2004) démontre que la « cohérence instrumentale » d'un outil de gestion qui 
traduit la volonté des promoteurs du changement d'améliorer la performance de 
l'organisation, ne peut être dissociée de la « cohérence psychologique » ou l'expérience 
vécue des utilisateurs de l'outil. Les infirmières qui décrivent ce reflet du rôle perçoivent 
le profil de compétences principalement à travers son prisme instrumental et prescriptif, 
qui apparait alors comme un heurt à leur vision des soins et des relations 
interprofessionnelles. Comme il a été souligné à maintes reprises dans les entretiens, la 
composante relationnelle se situe au cœur de toutes leurs interventions : « Ça fait partie 
de nous autres, c'est notre personnalité » comme l'exprime Véronique. Et, c'est d'autant 
plus vrai dans le domaine de la psychiatrie où la relation thérapeutique exige que soit 
accordée une attention particulière aux émotions, aux comportements et à la cognition de 
la personne utilisatrice de services (Registred Psychiatric Nurse Regulators of Canada, 
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2014). Fagermoen (1997) soutient que l'identité professionnelle des infirmières est 
construite à partir d'une conception personnelle de la notion de soigner, c'est-à-dire que 
ses pensées, ses actions et ses interactions avec la personne utilisatrice de soins sont 
influencées par ses valeurs et croyances. Le non-sens qui semble se dégager du profil de 
compétences peut s'expliquer par le fait que celui-ci véhicule d'abord et avant tout une 
vision simpliste et réductionniste de la réalité. Lorsque les infirmières s'attardent 
uniquement à cette vision du profil de compétences, ce dernier se voit alors attribuer une 
fonction illusoire, soit celle de prédéterminer les comportements, et bouscule l'identité 
professionnelle par conséquent (Grimand, 2012). En formalisant les relations de soins, le 
profil de compétences peut avoir deux effets, comme le souligne Formarier (2007) :  
Formaliser les relations de soins, c’est à la fois les rendre plus visibles, plus 
intelligibles, pouvoir les analyser et contrôler leur efficacité, mais en même temps 
cela revient à les appauvrir, à négliger la spontanéité, à les priver de leur 
authenticité, à ne pas tenir compte des émotions qui les animent, en quelque sorte à 
les réduire à des outils intellectuels. (p. 41)  
 
Et, comme l'évoque Véronique : « [...] à l'époque, ils appelaient ça de la relation 
d'aide : on s'assoyait, on dialoguait pis on cheminait avec la personne utilisatrice de 
services. Ce n'est plus bon, on ne peut plus faire ça aujourd'hui, aujourd'hui c'est de 
l'autonomie et du rétablissement, c'est d'autre chose ». Cette affirmation rappelle que, 
dans l'histoire de la profession infirmière, le concept de relation d'aide s'est modifié, 
passant du dévouement au professionnalisme actuel qui déshumanise en mettant de 
l'avant des techniques, des instruments et des protocoles (Formarier, 2007, Thillman-
Kohll, 2004). Il est raisonnable de croire que des infirmières ayant participé à la présente 
recherche soient encore à se reconstruire une identité professionnelle qui tient compte de 
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l'évolution de la relation d'aide. Le profil de compétences peut alors être perçu comme 
une menace à leur identité (Ashforth, Schinoff & Rogers, 2016) du fait qu’il formalise la 
composante relationnelle de leurs interventions encore en redéfinition. Les nombreux 
bouleversements survenus dans le système de santé (Ministère de la Santé et des 
Services sociaux, 2005; Phaneuf, 2009) peuvent expliquer la fragilisation de l'identité 
des infirmières. Cara, Nyberg et Brousseau (2011) ont démontré que ce climat de 
coupures et de pression éloigne les infirmières de leur travail fondamental qui consiste à 
soigner ce qui crée des conflits de valeurs et nuit à leur développement identitaire. De 
plus, le profil de compétences nécessite un investissement en temps et en énergie de la 
part des infirmières pour qu'elles se l'approprient, ce qui vient amplifier le sentiment de 
surcharge déjà bien présent.  
 
Reflet structurant du rôle exercé ou souhaité. Le deuxième reflet du rôle mis en 
lumière par la présente recherche est généré parce que le profil de compétences est perçu 
par les infirmières comme un moyen de se connaître et de s'améliorer 
professionnellement. Les infirmières interrogées soulignent le flou qui subsiste toujours 
quant à leur rôle professionnel ce qui concorde avec plusieurs études (p. ex. : Besner et 
al., 2005, Dionne & Rhéaume, 2008, MacDonald et al., 2010). Les infirmières 
accueillent donc positivement le profil de compétences du fait qu'il représente bien leur 
rôle, il le structure et le balise. Un parallèle peut être fait avec la « forte identification 
professionnelle », qui correspond à l'un des quatre types d'identification professionnelle 
du modèle enrichi (Expanded model) présenté par Ashforth, Joshi, Anand et Leaury-
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Kelly (2013)13. Ce type d'identification s'obtient lorsqu'une personne s'identifie 
fortement à un rôle professionnel tout en s'en désidentifiant faiblement. Les auteurs ont 
démontré que les individus qui s'identifient fortement au rôle professionnel le font, entre 
autres, parce qu'ils ressentent un besoin d'identification au rôle professionnel qu'ils 
occupent. Un autre facteur prédisposant à cette identification est la perception que le 
travail correspond à ses connaissances, ses compétences et ses habiletés. Cela rejoint les 
propos des infirmières de ce reflet qui affirment se reconnaître dans le profil de 
compétences, autant par rapport à leur rôle actuel qu'au rôle souhaité. Cette adéquation 
perçue par les infirmières entre le profil de compétence et leur rôle est possiblement 
favorisée par le fait qu'elles ont participé à l'élaboration du profil de compétences en 
exprimant leurs attentes et leurs intérêts (Bouteiller & Gilbert, 2009). Le flou entourant 
le rôle des infirmières semble surtout exacerbé par le fait que celles-ci évoluent dans un 
contexte où elles sont appelées à occuper un nouveau poste. En pareil contexte, les 
infirmières sont plus enclines à adopter le rôle suggéré qui vient les conforter sur la 
conformité des soins qu'elles prodiguent par rapport aux normes et lignes directrices 
définies par leur profession (Fondation canadienne de la recherche sur les services de 
santé, 2006). Ces propos sont corroborés par ceux de Ashforth (2001) qui soutient que le 
choc d'entrée dans un nouveau rôle prédispose l'occupant à adopter une posture de 
réceptivité pour apprendre et apporter des modifications à son rôle professionnel. Loin 
d'être perçu comme une menace comme dans le premier reflet, le profil de compétences 
                                                 
13 Les quatre types d'identification professionnelle résultent de la combinaison d'un degré (élevé ou 
faible) de désidentification au rôle professionnel signifiant à quel point l'individu se définie en opposition 
à son rôle, et d'un degré d'identification professionnelle (élevé ou faible) représentant à quel point 
l'individu s'identifie à partir des attributs de son rôle. 
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est plutôt perçu comme une opportunité d'enrichir l'identité professionnelle (Ashforth et 
al., 2016) agissant comme un vecteur d'apprentissage (Grimand, 2012). Au-delà du fait 
que le développement continu des compétences soit déjà une exigence de leur 
profession, les infirmières associent l'acquisition de nouvelles compétences à un 
enrichissement de leur pratique qui leur permettra de mieux aider la personne utilisatrice 
de services. Perçu ainsi, le profil de compétences a du sens aux yeux de ces infirmières. 
Un effet de rhétorique peut également influencer leur interprétation : il est difficile de se 
positionner contre le développement professionnel. D'autre part, toutes les infirmières 
reconnaissent l'importance de recevoir du soutien de leur employeur dans cette 
démarche, notamment à l'aide d'outils permettant de développer leurs compétences, ce 
qui correspond à la deuxième phase du projet. À cet égard, Ashforth et al. (2016) 
précisent que pour qu'une cible d'identification, en l'occurrence le profil de compétences, 
soit perçue comme une opportunité identitaire, le climat organisationnel doit offrir une 
sécurité psychologique. Ce climat est favorisé entre autres par une clarté des rôles, des 
procédures et des priorités, ainsi que par une culture qui encourage et soutient 
l'expérimentation de nouveaux comportements. Le profil de compétences, qualifié de 
structurant et balisant le rôle professionnel, semble satisfaire le critère de clarté mais, 
comme réclamé à juste titre par les infirmières, il doit s'inscrire dans un contexte 
organisationnel sécurisant dont une part de responsabilité revient à leur employeur qui 
joue un rôle de soutien, de diffusion d'outils et de reconnaissance des compétences. 
Ewens (2003) a également démontré l'importance du soutien de l'employeur et de la 
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culture du milieu de soins comme facteurs de succès de l'intégration de nouveaux rôles 
chez l'infirmière et par conséquent, de sa construction identitaire professionnelle. 
 
L'ambivalence entre le reflet dissocié et le reflet structurant. Véronique se montre 
ambivalente, hésitant entre le reflet dissocié et le reflet structurant, lorsqu'elle affirme 
que le profil de compétences reflète bien son rôle, mais qu'il risque de l'éloigner encore 
plus de son travail fondamental, qui consiste à offrir des soins aux personnes utilisatrices 
de services. Ce positionnement correspond à l' « identification ambivalente » relevée par 
Ashforth, et al. (2013) dans le modèle de l'identification professionnelle comme présenté 
précédemment14. L' « identification ambivalente » se caractérise par une forte 
identification à certaines caractéristiques du rôle suggéré qui survient simultanément 
avec une forte désidentification à d'autres caractéristiques du rôle suggéré. Le fait que ce 
type d'identification ne soit pas ressorti de façon distincte comme en sont ressortis les 
trois autres, peut s'expliquer par le faible échantillon et son homogénéité. Selon 
Ashforth, et al. (2013), un conflit intrarôle est associé à ce type d'identification ainsi 
qu'une occupation dite instrumentale du rôle. C'est ce que semble noter Véronique, qui 
vit une certaine dualité entre les tâches et la dimension relationnelle des soins, et qui 
signale :  
Tu vas où est-ce que l'employeur t'amène, t'as pas le choix parce que sinon t'est 
malheureuse, tu délaisses la profession ou tu sors d'ici tout enragée...ou tu n'es pas 
compétente. Pas compliqué. Alors moi j'ai décidé de faire ce qu'on me demande. 
Je trouve toujours du bon, mais c'est sûr qu'il y a des côtés que je trouve lourds.  
 
                                                 
14 Voir note 13 
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La peur de perdre le sens du soi15, intimement connecté à la dimension relationnelle 
des soins en ce qui concerne les infirmières, peut aussi expliquer cette ambivalence 
(Ashforth, 2001). L'épuisement professionnel, des symptômes de stress et l'intention de 
quitter la profession sont des conséquences associées à ce type d'identification (Ashforth 
et al., 2013). Véronique décrit d'ailleurs son expérience d'infirmière en employant 
fréquemment des termes comme la fatigue, la surcharge de travail, l'incongruence des 
outils de travail avec la réalité terrain, etc.  
 
Reflet des bases édifiantes du rôle exercé ou souhaité. Ce qui se dégage 
principalement chez les infirmières qui décrivent ce troisième reflet du rôle est leur 
besoin d'unicité. Elles évoquent une conception bien personnelle de leur rôle 
professionnel dont le fondement se voit confirmé par le profil de compétences. Cela 
rejoint les propos de Ashforth (2001) lorsqu'il affirme que l'entrée dans un rôle, en 
l'occurrence le rôle suggéré par le profil de compétences, ne se résume pas à adopter ce 
rôle, c'est aussi se situer et apprendre par rapport à son soi et utiliser le rôle comme 
plate-forme pour l'exprimer. Ces infirmières démontrent une capacité à innover en se 
basant sur le rôle prescrit et en allant au-delà de celui-ci. L'expérience antérieure est un 
facteur qui facilite l'innovation dans le rôle et s'accompagne de la nécessité d'innover 
dans le rôle, de l'autonomie dans son accomplissement et des attentes non remplies par 
le rôle (Ashforth, 2001). Lorsque les infirmières affirment devoir « ajouter des cordes » 
à leur arc, « apposer leurs couleurs au rôle » ou encore, « aller chercher des compétences 
                                                 
15 Réfère au concept d'identité globale qui signifie que l'individu est plus que la somme des identités de 
rôle qu'il intègre (Ashforth, 2001, p. 294).  
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appartenant à d'autres créneaux professionnels », elles témoignent de leur volonté de 
compléter le profil de compétences au regard de leur conception personnelle de leur rôle. 
La théorie de la régulation sociale avec le concept de qualification autonome apporte un 
éclairage à ce sujet. La qualification autonome se définit comme la capacité des acteurs à 
affirmer leur autonomie à l'égard des personnes qui tentent de leur imposer des règles, en 
l'occurrence le profil de compétences, et cela peut être vu comme une réaction défensive, 
mais aussi comme une façon de compléter des règles considérées comme incomplètes ou 
partiellement inefficaces (Reynaud, 1999). Ces infirmières ont aussi moins besoin de 
connaître leur rôle professionnel que celles du deuxième reflet. Cela peut s'expliquer par 
le fait que les infirmières cumulent plusieurs années d'expérience et qu'elles connaissent 
bien leur rôle. D'ailleurs, Mireille est l'infirmière ayant le plus d'années d'expérience 
parmi les six infirmières interrogées et ce sont la majorité de ses propos qui ont 
contribué à la conceptualisation du troisième reflet. Elle parle d'ailleurs de sa conception 
de son identité professionnelle comme étant riche et large puisqu'elle inclut son identité 
personnelle. Par conséquent, elle soutient que le profil de compétences est insuffisant 
pour décrire exhaustivement son identité professionnelle. Pour emprunter les mots de 
Ashforth (2001), Mireille fait allusion à une identité globale, ou concept de soi, qui 
correspond à une identité plus grande que la somme de toutes ses identités de rôle, y 
compris son rôle d'infirmière. Au fil des années, l'identité globale, ou concept de soi, se 
raffine, et devient plus intégrée et solide. Une personne dotée d'une telle identité devient 
plus résistante aux informations qui ne correspondent pas à qui elle est; elle retient 
seulement les informations qui lui permettent de se renforcer et d'apporter un 
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complément assurant l'extension de son concept de soi. Compte tenu de leur grande 
expérience, il est possible que les infirmières décrivant ce reflet du rôle soient pourvues 
d'une identité globale bien définie leur permettant de filtrer la demande de l'employeur. 
Elles partagent d'ailleurs quelques stratégies qu'elles utilisent lorsque de nouvelles 
demandes leur sont adressées, comme leur capacité d'affirmer leur désaccord, de 
réinterpréter la demande de façon à se laisser une marge de manœuvre permettant de 
l'adapter à elles, etc. Elles se perçoivent comme ayant un certain contrôle sur la situation 
et démontrent une autonomie dans leur développement professionnel. Ashforth (2001) 
affirme que les individus qui présentent une forte croyance de contrôle sur une situation 
sont plus enclins à vouloir maîtriser et personnaliser leur rôle. Cela correspond à un 
processus d'apprentissage autogéré, soit un processus par lequel les individus prennent 
l’initiative, avec ou sans l’aide des autres, de diagnostiquer leurs besoins 
d’apprentissage, de formuler leurs buts, d’identifier les ressources humaines et 
matérielles, de choisir et d’exécuter les stratégies appropriées et d’évaluer les résultats 
(Knowles, 1975). Il est possible d'avancer que les stratégies déployées par les infirmières 
ont pour but de préserver la composante relationnelle dans leurs interventions. Par 
exemple, quand Mireille parle d'aller chercher des techniques relatives aux théories de la 
communication propres au créneau de la psychologie pour soutenir ses interventions 
auprès de la personne utilisatrice de services, elle fait preuve d'initiative face au profil de 
compétences qui lui paraît insatisfaisant sur le plan relationnel. Cette résolution 
proactive de problème n'est pas observée dans le premier reflet, où le profil de 
compétences était également perçu comme incomplet. Ashforth (2001) affirme que les 
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individus qui recherchent activement des informations et qui utilisent celles qui relèvent 
d'eux développent une conception d'eux qui est complexe et différenciée, tout en restant 
cohérente. D'autres suivront un chemin visant la conformité aux normes et se défendront 
des informations qui menacent leur identité idéalisée, ce qui rejoint les propos soulevés 
au sujet des deux premiers reflets. Enfin, les infirmières du présent reflet vont au-delà 
d'une simple internalisation du rôle suggéré, elles démontrent qu'un réel processus 
subjectif de délibération et de choix s'opère face au profil de compétences (Mègemont & 
Baubion-Broye, 2001).  
 
Le lien entre l'identification et l'appropriation  
À chaque reflet de l'identification anticipée est associée une intention d'utilisation du 
profil de compétences : un reflet dissocié du profil de compétences est associé à une 
intention de dérogation à celui-ci, un reflet structurant du profil de compétences est 
associé à une intention d'adoption, alors qu'un reflet édifiant du profil de compétences 
est associé à une intention d'appropriation. Comme le soutient De Vanaujy (2006), 
aborder un outil de gestion, en l’occurrence le profil de compétences, dans une 
perspective appropriative suggère : « […] de comprendre l’appropriation comme 
l’apprentissage parfois difficile par lequel l’individu va devoir passer afin de rendre 
l’objet de gestion propre à un usage. » (De Vanaujy, 2006, p. 116). En faisant ressortir 
trois intentions d'utilisation, les résultats de la présente recherche viennent nuancer les 
propos de Ashforth (2001), qui ne parle que d'adoption du rôle. Les résultats de la 
recherche montrent également que l'identification anticipée au profil de compétences 
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infléchit le processus d'appropriation. Cette relation entre l'identification et 
l'appropriation est également soutenue dans les travaux de trois auteurs issus de courants 
distincts, soit l'identification au rôle (Ashforth, 2001), les démarches compétence 
(Bouteiller & Gilbert, 2011) et l'appropriation des outils de gestion (Capitolin, 2014). 
Premièrement, les résultats s'inscrivent en accord avec les travaux de Ashforth (2001) 
lorsque celui-ci affirme que l'identification, même anticipée, prédispose l'individu à 
adopter le rôle suggéré. Deuxièmement, les résultats recoupent la logique qui sous-tend 
le modèle du cercle vertueux de l'instrumentation compétente proposé par Bouteiller et 
Gilbert (2011) où un système de compétences perçu comme légitime et non menaçant 
par les utilisateurs incite ces derniers à l'utiliser sur une base régulière et à se 
l'approprier. Troisièmement, les résultats s'inscrivent en cohérence avec l'étude de 
Capitolin (2014), qui révèle que les identités professionnelles représentent un des freins 
à l'appropriation d'un outil de gestion. Le concept d'identification professionnelle n'est 
toutefois pas toujours bien défini surtout lorsqu'il est mis en relation avec le concept 
d'appropriation. À notre connaissance, il n'existe pas de théories permettant d'expliciter 
clairement le lien entre l'identification professionnelle et l'appropriation d'un outil de 
gestion. Du côté de l'identification, au terme de sa méta-analyse sur la conceptualisation 
de la construction identitaire dans les organisations, Pezé (2013) souligne la nécessité 
que de futures études s'attardent à articuler de manière plus convaincante l'identité avec 
la matérialité comme le profil de compétences de la présente étude. Du côté de 
l'appropriation, les auteurs qui se sont intéressés à comprendre l'utilisation des outils de 
gestion, incluant les démarches compétence, effleurent la notion de l'identité (De 
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Vanaujy, 2006; Grimand, 2006, 2012; Martineau, 2009; Quemener & Fimbel, 2012). 
Comme le font remarquer Rousseau, Meunier et Mallet (2009), cela peut s'expliquer par 
le fait que le concept d' « appropriation » fait à la fois référence à plusieurs concepts 
connexes comme le changement, l'identité, la création et l'apprentissage.  
 
Les trois intentions d'utilisation 
Les sections précédentes se sont attardées à expliciter les reflets de l'identification 
anticipée au rôle suggéré par le profil de compétences. Les aborder avec la lunette des 
théories de l'appropriation des outils de gestion permettra de mieux comprendre 
comment ces reflets de l'identification anticipée sont liés à une intention d'utilisation 
différente : dérogation, adoption et appropriation. 
 
La façon dont les infirmières s'identifient au profil de compétences influence leurs 
intentions de l'utiliser. Les auteurs qui ont cherché à comprendre les détournements 
d'usages des outils de gestion reconnaissent et démontrent la grande influence de 
l'autonomie interprétative de l'acteur dans le processus d'appropriation (p. ex., De 
Vaujany, 2006; Grimand, 2006, 2012; Martineau, 2009). Les infirmières portent un 
regard sur le profil de compétences et elles l'interprètent, ce qui influence leur intention 
d'utilisation. Si l'on considère que cette autonomie interprétative correspond à 
l'identification anticipée en trois reflets de rôle révélée par la présente recherche, il 
devient pertinent d'aborder les trois intentions d'utilisation du profil de compétences à la 
lumière des théories de l'appropriation. Selon De Vaujany et Grimand, deux chercheurs 
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reconnus de ce domaine, quatre perspectives, activées simultanément, expliquent la 
dynamique d'appropriation d'un outil de gestion : une perspective rationnelle ou 
instrumentale, une perspective socio-politique, une perspective cognitive (De Vaujany, 
2006) et une perspective symbolique ajoutée par Grimand (2006) (voir Appendice A 
pour le tableau détaillé des quatre regards). Dans leur étude, Lemaire et Nobre (2014) 
soutiennent que ces quatre regards peuvent être mobilisés en phase de pré-appropriation 
ce qui correspond au positionnement des infirmières ayant participé à la présente 
recherche. Il est constaté que chaque intention d'utilisation exprimée par les infirmières 
est associée à une prédominance d'une de ces quatre perspectives. Rappelons que, de par 
la position prospective qu’elles ont empruntée, les infirmières ont été aptes à se projeter 
dans plusieurs directions à la fois permettant ainsi d’alimenter les trois reflets de 
l’identification au rôle suggéré et les intentions d’utilisation associées.  
 
Dérogation du profil de compétences. Les infirmières décrivant le premier reflet du 
rôle, soit une identification dissociée de certaines caractéristiques du rôle suggéré, se 
verraient contraintes de déroger au profil de compétences en raison de son incapacité à 
représenter la composante relationnelle de leur travail. Cela s'expliquerait par le fait que 
ces infirmières entrevoient le profil de compétences dans une perspective rationnelle ou 
instrumentale prédominante, où la prescription de la normalisation est mise de l'avant 
(De Vaujany, 2006). Dans cette perspective, les infirmières évaluent la légitimité du 
profil de compétences en fonction de sa capacité à représenter fidèlement les 
caractéristiques du terrain (Grimand, 2012) et dans le cas où il « choque », comme c'est 
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le cas chez ces infirmières, elles ne sont pas capables de trouver un sens au le profil de 
compétences (Martineau, 2009). Par conséquent, l'outil n'est pas perçu comme utile et ne 
justifie pas l'investissement en temps et énergie qu'il suggère. Adhérer à l'outil pourrait 
juste aggraver la situation d'éloignement actuellement ressentie par les infirmières 
vis-à-vis des personnes utilisatrices de services et de leurs collègues. Un deuxième 
facteur explique cette résistance à utiliser le profil de compétences, soit le désir de ces 
infirmières de conserver leurs routines actuelles (Martineau, 2009). La présente 
recherche s'inscrit en accord avec les travaux de Grimand (2012), qui soutient que, 
malgré les comportements de résistances et de déviances projetés par les infirmières, il 
ne faut pas interpréter ceux-ci comme une transgression, mais plutôt comme un signe 
que le processus d'appropriation opère. De fait, c'est bien en tentant de s'approprier le 
profil de compétences et de s'y identifier que les infirmières participantes constatent ses 
lacunes et éprouvent des difficultés à y donner un sens. De Vaujany (2006) va dans la 
même direction en affirmant que le long processus d'appropriation débute avant 
l'utilisation de l'outil de gestion, le profil de compétences en l'occurrence, et se poursuit 
bien après l'apparition des premières routines d'utilisation. Bref, à la question soulevée 
par Pierre et Jouvenot (2007) qui consiste à se demander si au-delà de la fonction 
prospective des référentiels de compétences et des profils de compétences, l'employé s'y 
reconnaît, les résultats de la présente recherche fournissent une réponse positive. 
 
Adoption du profil de compétences. Les infirmières qui décrivent le reflet 
structurant de leur rôle se montrent plus disposées à adopter le profil de compétences 
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puisqu'il satisfait leurs besoins de connaissance de soi et d'amélioration de leur rôle. 
Elles semblent percevoir le profil de compétences principalement dans une perspective 
psycho-cognitive, qui interprète l'outil comme un support d'apprentissage, un objet 
affectif ou un objet de traitement de l’information (De Vaujany, 2006) et permettant de 
questionner sa propre pratique (Grimand, 2012). Contrairement aux infirmières 
décrivant le reflet dissocié, les infirmières du présent reflet jugent le profil de 
compétences utile pour améliorer leur performance via une meilleure connaissance de 
leur rôle actuel et pour offrir des pistes de développement de leur rôle. L'amélioration de 
la performance constitue d'ailleurs une des trois caractéristiques de l'outil qui influent sur 
la décision de l'adopter (Brillet et al., 2010). Les deux autres caractéristiques de l'outil 
sont sa facilité d'utilisation et le fait qu'il constitue une source de reconnaissance 
organisationnelle. Ces deux dernières caractéristiques soutiennent les conditions 
favorisant l'appropriation du profil de compétences nommées par les infirmières, soit le 
soutien de leur employeur, les outils de développement et une reconnaissance des 
compétences. 
 
Appropriation du profil de compétences. Les infirmières qui décrivent un reflet 
édifiant de leur rôle miroité par le profil de compétences mettent de l'avant leur besoin 
d'unicité. Elles semblent concevoir le profil de compétence principalement dans une 
perspective symbolique : le profil étant alors considéré comme un support identitaire et 
un vecteur de construction de sens (Grimand, 2012). Les infirmières réinterprètent 
l’outil, le questionnent, le complètent et le réinventent en regard de leur propre identité 
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de rôle. Lorsque les infirmières parlent de remanier les demandes de leur employeur (p. 
ex., stratégie de filtre) ou encore lorsqu'elles prévoient devoir aller au-delà de ce qui est 
exigé, elles émettent de façon proactive des actions visant à s'approprier le profil de 
compétences. Autant elles peuvent se laisser influencer par le profil de compétences, 
autant elles sont aptes à influer sur celui-ci, c'est-à-dire à le moduler pour qu'il concorde 
avec qui elles sont. La définition de l'appropriation proposée par Mallet (2006) permet 
non seulement de comprendre cette interaction entre les infirmières et le profil de 
compétences, mais aussi de la distinguer du deuxième reflet :  
L'appropriation d'un outil de gestion par un utilisateur renvoie donc, d'une part, au 
processus d'adaptation de l'outil par l'utilisateur pour son intégration dans un 
usage familier, et d'autre part, au processus d'adaptation de 1'utilisateur aux 
caractéristiques de l'outil et à la nouvelle norme qu'il véhicule. Ainsi, il s'agit d'un 
processus complexe de construction réciproque de l'individu et de l'outil. (p.3)  
 
En ce sens, Grimand (2006) distingue la logique de conformation propre au deuxième 
reflet de la logique de l'appropriation présent dans le troisième reflet : « L’appropriation 
d’un outil par l’acteur engage ainsi un double mouvement de conformation et de 
subversion » (p.18). 
 
Dimension collective du profil de compétences  
C'est en partant de la prémisse que toute la communauté interdisciplinaire de leur 
centre de soins s'est appropriée le profil de compétences que les six infirmières 
imaginent des effets collectifs. Elles font ici allusion au référentiel de compétences dans 
lequel s'inscrit leur profil de compétences. Le référentiel de compétences représente, 
selon la démarche compétence élaborée au centre de soins, la plateforme collective qui 
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intègre tous les profils de compétences. Il faut d'abord souligner que la position 
prospective dans laquelle les infirmières étaient placées les a encouragées non seulement 
à interpréter le profil de compétences selon plusieurs perspectives, tel qu'il a été vu dans 
les dernières sections, mais aussi à l'investir symboliquement de leurs désirs (Brunel & 
Roux, 2006). Leur désir consiste essentiellement en l'amélioration de leurs relations de 
collaboration au sein de leur groupe d'infirmières et dans leur groupe interdisciplinaire 
où serait observée une diminution des tensions de rôle telles que l'ambiguïté de rôle, le 
conflit de rôle et la surcharge de travail suite à la mise en œuvre du référentiel de 
compétences. Comme les infirmières l'ont exprimé précédemment, elles donnent du sens 
à leur propre profil de compétences en fonction de leur but premier qui est de répondre 
aux besoins de la personne utilisatrice de services. À cette fin, la collaboration entre les 
infirmières et la collaboration interdisciplinaire16 s'avèrent indispensables à la réussite 
d'une intervention, comme le souligne Véronique qui précise d'emblée : « Il faut 
travailler en équipe [...] surtout dans notre domaine où les services deviennent de plus 
en plus pointus ». Ces propos rejoignent ceux obtenus par Balg (2013) dans son étude de 
cas ayant pour objectif de décrire le déploiement de la compétence collective par les 
infirmières travaillant dans les salles d’observation de l’urgence d’un centre hospitalier 
affilié universitaire au Québec. Il y est révélé que les membres de l'équipe combinent 
d'abord et avant tout leurs compétences individuelles dans le but de rétablir l'équilibre 
(p. ex. : un apport en informations, les compétences ou la condition clinique) et d'assurer 
                                                 
16 Selon Robidoux (2007), bien que partageant plusieurs similitudes, la collaboration interdisciplinaire fait 
référence à des disciplines et à des spécialistes de ces disciplines, alors que la collaboration 
interprofessionnelle s’associe à des professions et aux personnes qui les exercent. 
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des soins de qualité supérieure, qui profiteront directement à la personne utilisatrice de 
soins. Le concept de collaboration interdisciplinaire ou interprofessionnelle fait d'ailleurs 
l'objet d'une grande attention dans les orientations du système de santé où œuvrent les 
infirmières puisqu'il est identifié comme un levier pour organiser des soins plus 
efficients et sécuritaires pour la personne utilisatrice de services (Ministère de la Santé et 
des Services sociaux, 2015; Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, Collège des 
médecins du Québec & Ordre des pharmaciens du Québec, 2015; Santé Canada, 2004). 
Outre l'importance accordée à la notion de collaboration, ce qui capte l'attention, c'est le 
fait que le profil de compétences ait une résonnance collective pour les infirmières. 
Comment expliquer cet écho?  
 
D'une part, il est possible que les infirmières aient fait allusion à leur collectif de 
travail en lien avec les questions du canevas d'entretien individuel qui concernaient 
l'effet du profil de compétences sur les tensions de rôle, c'est-à-dire l'ambiguïté de rôle, 
le conflit de rôle et la surcharge de travail. Le fait est que ces tensions de rôle s'incarnent 
dans le système relationnel où est impliqué un récepteur qui ne parvient pas à répondre 
de façon satisfaisante aux attentes de l'émetteur ou des émetteurs (Katz & Kahn, 1978). 
D'ailleurs, différentes études démontrent l'existence d'un lien entre les tensions de rôle et 
la collaboration interdisciplinaire (p. ex. : Besner et al., 2008; Macdonald et al., 2010; 
Oelke et al., 2008).  
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Une autre piste d'explication de cet écho collectif se trouve dans les propos de Le 
Boterf (2000), qui soutient qu'une personne ne peut être compétente seule puisque toute 
compétence comporte une dimension individuelle et une dimension collective qui 
entrent en interaction : « l'efficacité de la coopération dépend de la richesse des 
compétences individuelles et celles-ci s'enrichissent de l'expérience de la coopération ». 
(p. 6). Il précise que c'est à travers les processus de collaboration qu'a lieu l'articulation 
synergétique des compétences individuelles et elle s'observe à partir d'indicateurs de 
coopération (Le Boterf, 2015). En plus des processus de coopération et de collaboration, 
Kouabenan et Dubois (2000) mentionnent que la compétence collective peut se mettre 
en œuvre dans les processus de médiatisation, de coordination et de concertation. 
L’utilisation de cette dernière nomenclature aux fins de l’analyse des résultats aurait pu 
permettre de nuancer les processus de collaboration mis au jour par la présente 
recherche. Toutefois, comme le soulève Balg (2013), le terme « collaboration » est le 
plus fréquemment utilisé dans le contexte de soins infirmiers ce qui peut expliquer 
pourquoi les infirmières ayant participé à la présente recherche l'ont davantage employé 
dans leur propos. Pour cette raison, ce terme est retenu pour la présente discussion.  
 
En somme, il est possible d'avancer que les infirmières participantes idéalisent la 
compétence collective, compétence qui s'actualise à travers leurs relations de 
collaboration, celles-ci étant favorisées part la mise en oeuvre du référentiel de 
compétences. En retour, ces relations de collaboration contribueraient à l'enrichissement 
de leurs compétences individuelles.  
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Effets positifs de la collaboration sur l'exercice du rôle de l'infirmière. Que ce 
soit faciliter la délégation, s'affirmer davantage dans leur rôle, accorder davantage de 
temps à leurs tâches ou encore, avoir recours aux ressources d'un autre professionnel, les 
infirmières imaginent des effets positifs de l'établissement de relations de collaboration 
efficientes avec les autres infirmières et leurs collègues d'autres disciplines. Autrement 
dit, les relations de collaboration de l'infirmière influencent positivement l'exercice de 
son rôle. À cet égard, des études ont démontré que la qualité des relations 
interpersonnelles de l'infirmière influence sa capacité à exercer pleinement son rôle 
(Besner et al., 2005; Morison, Boohan, Jenkins, & Mountray, 2003; Oelke et al., 2008). 
La perception d'autonomie et la reconnaissance constituent deux facteurs influencés par 
la qualité des relations interpersonnelles et qui favorisent l'étendue de pratique (Besner 
et al., 2005).  
 
Les infirmières ayant participé à la présente recherche expriment également le désir 
de voir adoptée une ligne de conduite uniforme au sein de la profession infirmière, que 
ce soit par l'emploi d'outils standardisés ou encore par le rehaussement de leurs 
compétences. Cela peut s'expliquer par le fait que, lorsque les infirmières sont 
incertaines au sujet de leur pratique, elles consultent principalement leurs pairs 
(Estabrooks et al., 2005), d'où l'importance qu'il existe une certaine cohésion au sein de 
la pratique pour faciliter les échanges. La collaboration et l'union entre les infirmières 
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seraient également une source de pouvoir pour traverser les épreuves sociales, politiques 
et économiques qui affligent leur profession (Thorne, 2006).  
 
Les infirmières participantes soulignent également de façon positive le fait que le 
référentiel de compétences met en exergue les compétences partagées et distinctives 
entre les intervenants de différentes disciplines. Elles savent que leur profil de 
compétences a été bâti en fonction de celui des autres intervenants, ce qui est 
représentatif du travail de collaboration qui doit exister sur le terrain. Des auteurs 
affirment à cet égard que le fait de connaître les compétences communes et distinctives 
dans l'équipe interdisciplinaire permet de connaître la contribution unique de chacun, 
l'étendue de sa pratique et son degré d'autonomie (Macdonald et al., 2010; Morison et 
al., 2003; Oelke et al., 2008). Ainsi, lors d'une situation qui sollicite des compétences 
communes, l'équipe sera apte à déterminer qui est la personne la mieux placée pour 
répondre de la façon la plus efficiente possible et ce, dans l'intérêt de la personne 
utilisatrice de services. Un groupe de chercheurs (Robidoux, 2007), qui a représenté la 
collaboration interdisciplinaire17 à la lumière des théories existantes à ce sujet, identifie 
la reconnaissance de l’identité, des compétences et du territoire des groupes 
professionnels comme exerçant un rôle important dans cette dynamique complexe. Les 
professionnels doivent être en mesure de reconnaître leur interdépendance et leurs zones 
                                                 
17 La collaboration interdisciplinaire se définit comme le lieu de structuration d’une action collective qui réunit des 
membres d’au moins deux groupes professionnels autour d’un but commun, à travers un processus de communication, 
de décision, d’intervention et d’apprentissage, ce processus étant dynamique, évolutif et complexe. La justification de 
l’existence de la collaboration interprofessionnelle réside dans l’optimisation des résultats visés par rapport à un but 
commun, par exemple la prestation de services à l’individu (élève, patient, client, etc.) appréhendé dans sa globalité et 
son intégrité plutôt qu’en pièces détachées (Robidoux, 2007). 
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de recoupements (D'Amour, Sicotte, & Lévy, 1999). À ce chapitre, le profil de 
compétences, tel qu'il est conçu, offre un accès à ces informations. 
 
Retombées pratiques 
De la présente recherche découlent des retombées pratiques pour les gestionnaires et 
les consultants impliqués dans une démarche compétence. La présente recherche ayant 
consisté à explorer et décrire le vécu anticipé des infirmières face à leur profil de 
compétences, les résultats révèlent une identification anticipée au profil de compétences. 
Trois reflets de l'identification anticipée et des intentions d'utilisation sont dégagés. Dans 
l'objectif d'aider les infirmières à s'approprier leur profil de compétences, cette 
compréhension des trois reflets de l'identification anticipée et des intentions d'utilisation 
associées peut être utilisée comme une grille de lecture permettant d'orienter 
l'élaboration de stratégies adaptées et personnalisées. Tant les consultants que les 
gestionnaires ont besoin d'informations scientifiques pour justifier leurs interventions, la 
présente recherche se veut donc une contribution à la compréhension de la vaste 
exploration scientifique que nécessite le domaine des démarches compétence au Québec, 
jusqu'ici peu étudié. 
 
Les motivations psychologiques comme leviers d'intervention de l'appropriation du 
profil de compétences 
Les résultats de la présente recherche montrent que l'identification débute bien avant 
la mise en oeuvre du profil de compétences et que des intentions d'utilisation se 
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dessinent. De plus en plus d'auteurs considèrent les réactions des individus comme une 
manifestation intrinsèquement liée au changement et comme une étape essentielle du 
processus d'appropriation du changement (Savoie, Bareil, Rondeau, & Boudria, 2004). 
Les résultats de la présente recherche invitent les gestionnaires et les consultants à 
creuser et explorer les intentions d'utilisation d'un profil de compétences (dérogation, 
adoption et appropriation) pour dégager les motivations psychologiques sous-jacentes. 
Ce regard pourrait être posé autant de fois que nécessaire que ce soit en cours 
d'implantation de la démarche compétence ou pour sa mise à jour afin de s'assurer de sa 
légitimité perçue auprès de son utilisateur. Lorsque le profil de compétences sera mis en 
oeuvre, il sera plutôt question de comportements d'appropriation que d'intentions 
d'utilisation. Identifier les motivations psychologiques qui alimentent les intentions et 
comportements d'appropriation, c'est mieux comprendre comment et à quel point 
l'infirmière s'identifie au rôle suggéré par le profil de compétences. On cherche à 
comprendre ce que signifie le profil de compétences pour l'infirmière : offre-t-il un reflet 
dissocié de son rôle existant ou souhaité? Un reflet structurant ou encore, un reflet 
édifiant? Comme le laissent entendre plusieurs auteurs (p. ex., Grimand, 2012; 
Martineau, 2009), plutôt que de s'attarder à sanctionner ou contourner les intentions 
d'utilisation ou les comportements qui ne souscrivent pas à la vision derrière la mise en 
place du profil de compétences, les gestionnaires et les consultants auraient avantage à 
tirer parti de ce détournement d'usage et explorer le vécu subjectif des utilisateurs où se 
jouent des enjeux identitaires. En ce sens, les trois reflets de l'identification anticipée du 
profil de compétences et les intentions d'utilisation permettent de situer clairement un 
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employé quant à son degré d'appropriation du profil de compétences (dérogation, 
adoption ou appropriation), de comprendre les enjeux identitaires qui se présentent, et 
d'opter pour des leviers d'interventions personnalisés. Par exemple, le comportement de 
l'infirmière qui déroge au profil de compétences, peut être interprété comme le signe que 
le processus d'appropriation est en cours et que l'infirmière n'arrive pas à donner un sens 
à l'image de rôle que lui renvoie le profil de compétences. Des interventions visant à 
aider l'infirmière à retrouver un état de cohérence entre sa quête de sens et son profil de 
compétences pourraient être pertinentes. Et, en sachant que certaines infirmières sont 
plus aptes à s'approprier le profil de compétences lorsqu'elles le perçoivent comme un 
outil qui satisfait leur besoin de connaissance de soi (reflet structurant) ou encore leur 
besoin d'unicité (reflet édifiant), on peut orienter dans cette direction les stratégies pour 
favoriser l'identification. Les questions peuvent alors viser à comprendre ce qui empêche 
l'utilisateur d'améliorer sa connaissance de son rôle ou d'afficher l'unicité de son rôle à 
l'aide du profil de compétences et à chercher avec lui des solutions créatrices qui lui 
permettraient d'y parvenir. Les réponses à ce type de questions sont des points de départ 
pertinents sur lesquels élaborer des stratégies de redynamisation visant l'appropriation du 
profil de compétences.  
 
Reconnaître et optimiser la marge discrétionnaire des utilisateurs 
Toujours dans le but d'aider les infirmières à s'approprier le profil de compétences, Le 
Boterf (2006) suggère de laisser des marges de manœuvre aux utilisateurs du profil afin 
qu'ils puissent eux-mêmes mobiliser les ressources de leur personnalité pour satisfaire 
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aux exigences relationnelles prescrites. La prescription ouverte constitue un guide et un 
espace pour l'apprentissage des compétences et peut devenir une opportunité pour 
construire des compétences qui aient du sens. Partageant le même point de vue, Moisdon 
(2003) aspire à « d’autres modèles qui feraient des outils de gestion non des vecteurs de 
conformation et de normalisation mais des ouvertures vers des espaces de liberté et de 
création collective » (p. 249). Ainsi, l'infirmière doit connaître ce sur quoi elle a de 
l'emprise et où se situe sa zone de pouvoir compte tenu du contexte prescriptif. Les 
résultats de la présente recherche montrent que les infirmières qui interprètent leur profil 
de compétences comme un reflet permettant l'édification de leur rôle actuel considèrent 
avoir du contrôle malgré le contexte de prescription et préservent une cohérence avec 
leur identité personnelle. Elles parviennent à transcender les obstacles du cadre que vient 
dresser le profil de compétences. Comme le donne à entendre Haberey-Knuessi (2015), 
pour que l'infirmière puisse découvrir et mettre en œuvre véritablement son identité 
professionnelle, elle doit construire sa pratique sur la réflexion, nourrie par la culture, et 
sur un questionnement éthique qui lui permettent de façonner son expérience. 
L'identification anticipée en trois reflets du rôle et les intentions d'utilisation peuvent 
donc servir à aider les infirmières à réfléchir à la construction de leur identité 
d'infirmière et à s'outiller de stratégies identitaires leur permettant de négocier plus 
harmonieusement l'intériorisation de l'identité de rôle suggéré par le profil de 
compétences sans perdre de vue leur identité de rôle actuel ou souhaité.  
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Grâce à la générosité des six infirmières, des facteurs favorisant l'identification au 
profil de compétences ont pu être cernés tels que le soutien du gestionnaire, l'accès à des 
outils de développement et la reconnaissance des compétences. La prise en considération 
de ces facteurs ne peut qu'enrichir la qualité de l'accompagnement pouvant être offert 
aux utilisateurs du profil de compétences. De façon globale, ces résultats invitent à ne 
pas sous-estimer l'effet d'un profil de compétences sur les utilisateurs. Le profil de 
compétences symbolise bien plus qu'un outil de gestion, il véhicule une identité de rôle 
suggéré s'érigeant comme un miroir devant l'individu qui est invité à porter un regard sur 
sa propre identité de rôle et à traiter cette dualité.  
 
L'élaboration du référentiel de compétences et du profil de compétences 
La plupart du temps, le référentiel de compétences et les profils de compétences qui 
en découlent sont élaborés ou choisis en fonction des stratégies et orientations de 
l'organisation et c'est pourquoi on en compte une panoplie. L'investissement en temps et 
en énergie est considérable lorsque l'organisation opte pour une élaboration 
personnalisée du référentiel de compétences plutôt que pour l’utilisation d’un référentiel 
existant. Dans le cadre de cette recherche, l'élaboration personnalisée du référentiel de 
compétences et la co-construction du profil de compétences entre les infirmières et les 
gestionnaires sont considérées comme des déterminants favorisant puisqu'elles activent 
l'identification anticipée. Déjà des intentions d'utilisation sont projetées invitant à saisir 
cet espace-temps pour mettre en place des interventions favorisant l'identification. De 
plus, les résultats de la présente recherche invitent les gestionnaires et les consultants à 
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réfléchir à la place à accorder à la composante relationnelle des soins en lien avec le 
profil de compétences d'une infirmière et à la démarche dans laquelle il s'inscrit. La 
compétence et la valeur humaine semblent souvent se dissocier : « Mais que faire des 
dimensions affectives, conflictuelles, du pouvoir, des enjeux identitaires? Elles semblent 
très facilement occultées alors qu'elles sont centrales dans les métiers de la relation 
humaine » (Houssaye, 2015, p. 15). Puisque l'enjeu de la composante relationnelle des 
soins se trouve au cœur de l'interprétation du profil de compétences par les infirmières, 
articuler clairement la façon dont elle est prise en considération pourrait favoriser 
l'identification au profil de compétences.  
 
De plus, les infirmières ayant participé à la présente recherche soulignent 
l'importance de la prise en considération de leur collectif de travail dans l'élaboration de 
leur profil de compétences. Dans l'implantation d'une démarche compétence, les 
gestionnaires et les consultants auraient avantage à penser la compétence individuelle et 
la compétence collective ensemble (Le Boterf, 2015). À cet égard, le référentiel de 
compétences de la présente recherche comporte des caractéristiques qui peuvent avoir 
exercé une influence positive : l'élaboration simultanée des profils de compétences 
individuels, le recours au groupe interdisciplinaire lors de l'élaboration des profils de 
compétences offrant ainsi un espace d'échange sur la collaboration interdisciplinaire, 
l'utilisation des compétences comme langage commun et l'identification des 
compétences communes et distinctives entre les intervenants cliniques. Il faut toutefois 
garder à l'esprit que la réelle mise en œuvre de la compétence collective se fait sur le 
  
 
129 
terrain, à travers les relations d'interaction entre les individus (Le Boterf, 2000). Les 
gestionnaires auraient donc intérêt à envisager des mécanismes de reconnaissance des 
compétences collectives puisque le référentiel de compétences est limité dans sa capacité 
à représenter la synergie des relations de collaboration. Par exemple, des espaces 
d'échange sur les relations interdisciplinaires pourraient être réservés à la suite d'une 
activité de simulation où une équipe interdisciplinaire intervient sur une situation 
particulière. Ce serait l'occasion d'analyser la façon dont les compétences communes et 
distinctives de l'équipe se sont concrétisées et d'identifier des pistes pour améliorer 
l'efficience de l'action collective.  
 
Forces et limites de la recherche 
Les forces de la recherche 
La présente recherche articule trois postures d'identification anticipée au profil de 
compétences et des intentions d'utilisation associées découlant d'un traitement cognitif 
du reflet du rôle miroité par le profil de compétences. Des résultats inattendus ont 
également été dégagés tels que des facteurs incitatifs à l'identification au profil de 
compétences ainsi que l'idéalisation d'une dimension collective du profil de 
compétences. Cet éclairage est d'autant plus pertinent du fait que la présente recherche a 
été menée dans un contexte de soins en santé mentale au Québec où aucune étude 
semblable n'a été menée. La première force de la recherche consiste à avoir mis en lien 
plusieurs concepts polysémiques, soit la « compétence », le « rôle » et l' « identité » pour 
décrire trois postures de l'identification anticipée au profil de compétences et les 
intentions d'utilisation associées. Cette mise en relation propose également une façon de 
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distinguer chacun de ces concepts dont les contours théoriques sont parfois flous. Une 
autre force est d'offrir une compréhension de l'effet du profil de compétences sur 
l'identité de son utilisateur, ce lien étant théorisé (p. ex., Wittorski, 2009) ou souvent 
soupçonné dans les études portant sur les démarches compétence et les outils de gestion 
en général. Cela vient aussi répondre à une des lacunes concernant les recherches sur la 
construction identitaire voulant que soit mieux articuler l'identité avec la matérialité 
(Pezé, 2013). À cet égard, la présente recherche offre une description riche du profil de 
compétences et du référentiel de compétences. La chercheure s'est également assurée de 
mettre en place plusieurs moyens pour que l'expérience subjective des infirmières soit au 
premier plan : le choix d'un entretien semi-dirigé, qui offre une flexibilité quant au 
contenu à aborder, la validation grâce à l'entretien de groupe et l'insertion de nombreux 
verbatim dans un souci de communiquer le plus authentiquement possible l'expérience 
des infirmières. Ayant agi à titre de chargée de projet dans la démarche compétence au 
sein du centre de soins participant et ayant eu l'occasion de travailler avec les 
participantes, la chercheure considère avoir eu une position privilégiée permettant l'accès 
à des informations riches et nuancées de l'expérience des infirmières.  
 
La chercheure a accordé beaucoup de temps à l'interprétation des résultats de façon à 
atteindre un certain niveau d'abstraction et de théoriser les résultats ce qui contribue à 
leur transférabilité à une autre population infirmière exposée à un changement similaire. 
Malgré ces forces, la portée de la présente recherche ne pourrait s'apprécier sans en 
considérer ses limites. 
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Les limites de la recherche 
Premièrement, la petite taille de l'échantillon étudié et son homogénéité du point de 
vue du nombre d'années d'expérience de travail limitent la transférabilité des résultats à 
une autre population d’infirmières. La vision d'une infirmière qui arrive en poste quant 
aux effets d'un profil de compétences sur son identité de rôle pourrait apporter un 
éclairage différent sur les résultats obtenus. De la même façon, il aurait été intéressant 
d'explorer le témoignage d'une infirmière qui se positionne en défaveur de la démarche 
compétence. Toutes les infirmières participantes montraient une certaine ouverture face 
à ladite démarche. Cela peut s'expliquer par un possible effet de désirabilité sociale du 
fait qu'elles ont collaboré avec la chercheure à l'élaboration de leur profil de 
compétences, faisant en sorte qu'il devenait difficile pour elles d'adopter une position 
contraire aussi radicale.   
 
De plus, la validité des résultats aurait pu être davantage appuyée si toutes les 
infirmières avaient été présentes lors de l'entretien de groupe qui visait à corroborer une 
première intégration des résultats. Dans le même ordre d'idées, il aurait été tout aussi 
pertinent de corroborer les résultats finaux.  
 
Comme dernière limite, il convient de signaler que la position de réflexion 
prospective que devaient emprunter les infirmières face au sujet d'étude revêt un degré 
de difficulté dans la réalisation de la présente recherche. Ainsi, il aurait été pertinent de 
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pré-tester le canevas d'entretien ce qui aurait favorisé un accès plus direct à l'expérience 
subjective des premières participantes. Toutefois, pour contrebalancer cette limite, la 
chercheure a pris certaines précautions et fait des ajustements, lesquels sont présentés 
dans la section sur l'analyse des données. 
 
Pistes de recherche futures 
Les résultats de la présente recherche ouvrent une brèche d'exploration scientifique 
dans le domaine des démarches compétence, brèche qui gagnerait à s'ouvrir davantage 
grâce à de futures recherches. De fait, il serait pertinent de mener pareille recherche dans 
une perspective longitudinale et auprès d'un plus grand échantillon afin de mieux 
comprendre l'évolution des trois reflets d'identification anticipée au profil de 
compétences et les intentions d'utilisation associées. Comme le terme « régulation 
sociale » nous invite à le penser, la négociation identitaire à l’œuvre est à envisager dans 
une perspective dynamique, sans cesse remise en chantier. Ainsi, la perspective 
longitudinale apporterait un éclairage sur plusieurs éléments, par exemple pour ce qui est 
de vérifier l'existence d'autres reflets d'identification anticipée et d'observer comment les 
infirmières négocient (p. ex., stratégies identitaires) avec le profil de compétences et ce, 
à travers les différentes étapes de la mise en place de la démarche compétence. Cette 
perspective permettrait également de vérifier si les intentions d'utilisation à l'étape de 
l'identification anticipée concordent avec les comportements observés au moment de la 
mise en œuvre du profil de compétences.  
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Une autre piste d'investigation pourrait viser à explorer les trois reflets de 
l'identification anticipée au profil de compétences et les intentions d'utilisation associées 
en tenant compte non seulement de la perspective de l'utilisateur, mais également de 
celles de ses collègues et de son employeur. Une prise en considération de 
l'environnement de travail permettrait également de raffiner cette analyse. Une 
exploration systémique de l'identification permettrait de mieux comprendre l'articulation 
de la dimension collective du profil de compétences, c'est-à-dire comment le référentiel 
de compétences, incluant le profil de compétences, peut soutenir l'infirmière dans la 
composante interactionnelle de son rôle. Le concept de collaboration interdisciplinaire 
étant multidimensionnel et très complexe (D'Amour & Oandasan, 2004; Robidoux, 
2007), le succès de son développement et de sa consolidation dépend de plusieurs 
facteurs inhérents aux processus interpersonnels (déterminants interactionnels), aux 
processus au sein de l'organisation (déterminants organisationnels) et à l'environnement 
externe de l'organisation (déterminants systémiques) (San Martin Rodriguez, Beaulieu, 
D'Amour, & Ferrada-Videla, 2005).  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conclusion 
  
Dans un contexte de changements perpétuels et où les infirmières en santé mentale 
éprouvent des difficultés à exercer le rôle qui leur est dévolu, un engouement pour les 
démarches compétence s'observe au sein des organisations. Il existe toutefois peu de 
données empiriques quant à la portée véritable des démarches compétence au sein des 
milieux de travail. La validité et la fidélité de l'instrumentation, principalement le profil 
de compétences, sont pointées du doigt pour expliquer les échecs auxquels aboutissent 
ces démarches compétence qui ont du mal à se déployer et à se pérenniser dans le temps. 
De récentes études (p. ex., Grimand, 2012; Havard & Krohmer, 2008; Richebé, 2002) 
invitent à aller au-delà des caractéristiques d'un profil de compétences et à examiner le 
vécu subjectif des utilisateurs pour mieux comprendre la logique d'appropriation qui se 
dessine ou non. 
 
L'objectif de la présente recherche consistait à comprendre afin de pouvoir décrire 
l'effet anticipé d'un profil de compétences sur les motivations psychologiques et les 
tensions de rôle des infirmières en santé mentale.  
 
Six infirmières se sont projetées dans le futur, le temps d'un entretien semi-dirigé, 
afin de s'imaginer utiliser le profil de compétences élaboré dans le cadre d'une démarche 
compétence en cours d'implantation dans leur centre de soins. L'analyse des données 
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sous la lentille de la théorisation ancrée a permis de dégager trois reflets de 
l'identification anticipée au profil de compétences et des intentions d'utilisation associées 
qui s'avèrent une grille de lecture pertinente tant pour les gestionnaires que pour les 
consultants qui souhaitent accompagner une personne dans l'appropriation de son profil 
de compétences. 
 
L'identification anticipée débute par un traitement cognitif du rôle professionnel 
miroité par le profil de compétences où principalement les infirmières s'autoévaluent et 
interprètent ce nouveau rôle à la lumière du rôle que leur renvoie le profil de 
compétences. 
 
Les résultats montrent qu'à l'instar d’un miroir qui renvoie une image de la personne 
qui y plonge son regard, le profil de compétences agit comme un cadre réfléchissant le 
rôle professionnel. Trois reflets ont été dégagés et représentent ce que les infirmières 
voient dans le miroir; c'est-à-dire la manière dont elles s'identifieraient au rôle suggéré 
par le profil de compétences : 1) un reflet dissocié de certaines caractéristiques du rôle 
exercé ou souhaité; 2) un reflet structurant du rôle exercé ou du rôle souhaité; et 3) un 
reflet des bases édifiantes du rôle professionnel exercé ou souhaité. Ces reflets sont 
tributaires de la capacité du profil de compétences, tel qu'anticipé par les infirmières, à 
satisfaire certaines de leurs motivations psychologiques, leurs besoins psychologiques 
plus précisément. Les infirmières démontrent également que la composante relationnelle 
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agit comme une pierre angulaire de leur identification anticipée au profil de 
compétences.  
 
Les résultats révèlent en outre que la façon dont s'identifient les infirmières au profil 
de compétences influence leurs intentions de l'utiliser.  
Finalement, du fait de leur position de réflexion prospective sur les questions de 
l'ambiguïté de rôle, du conflit de rôle et de la surcharge de travail, les infirmières 
idéalisent une dimension collective du profil de compétences. Leur profil de 
compétences s'inscrivant dans un tout intégrant tous les profils de compétences des 
différents intervenants cliniques, soit le référentiel de compétences, les infirmières 
entrevoient une diminution des tensions de rôle et des retombées positives sur leurs 
relations de collaboration tant au sein de leur profession qu'avec leurs collègues 
interdisciplinaires. 
 
D'autres recherches sont nécessaires pour raffiner la compréhension de 
l'identification, qu'elle soit anticipée ou non, au profil de compétences, surtout en 
contexte québécois. Cette compréhension permettra d'élaborer des stratégies  favorisant 
l'identification au profil de compétences qui viendront bonifier et personnaliser 
l'accompagnement dont ont besoin les personnes qui tentent de s'approprier un profil de 
compétences.
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Appendice A 
Quatre regards pour penser l'appropriation des outils de gestion (Grimand, 2012, p. 245) 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice B 
Structure du référentiel de compétences 
  
DÉFINITION DE LA COMPÉTENCE  ET PRÉSENTATION DES FAMILLES DE COMPÉTENCE 
 
Définition de la compétence 
D’emblée, chacun se fait sa propre représentation de ce qu’est une compétence. 
Généralement, les gens indiquent qu’il s’agit d’une combinaison de savoirs, de savoir-
faire et de savoir-être. Toutefois, une revue de la littérature sur le sujet démontre que la 
question est plus complexe et qu’elle nécessite plus de subtilité pour bien s’arrimer au 
contexte de l’Institut. La définition retenue ici se libelle ainsi :  
« Ensemble de caractéristiques innées ou acquises d’un individu, mobilisées en fonction 
d’un contexte donné, permettant à celui-ci d’offrir un niveau de performance satisfaisant 
en fonction de critères donnés. La compétence s’actualise à travers les comportements 
de la personne démontrant ainsi le savoir-agir nécessaire à l’obtention de résultats 
probants. Elle est d’autant plus grande qu’elle permet d’obtenir ces résultats dans des 
situations particulières et des contextes variés. » 
Définition des familles de compétences 
CODES DIMENSIONS ÉNONCÉS DE COMPÉTENCE 
Compétences préalables (CP) 
CP1 Règles, lois et 
déontologie 
Agir en faisant preuve de souci de respecter le cadre légal, 
déontologique et éthique 
CP2 Humanité Agir en faisant preuve d'humanité à l'égard de l'autre et en 
permettant à celui-ci de s'actualiser 
CP3 Collaboration 
et saine 
communication 
Agir en recherchant la collaboration et la saine 
communication avec autrui 
CP4 Amélioration 
continue et 
dépassement 
Agir en recherchant l'amélioration continue et le dépassement 
CP5 Qualifications Agir en appliquant les savoirs et les savoir-faire relatifs à sa 
profession et à son champ de pratique 
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CP6 Gestion de soi Agir en ayant conscience de son vécu et en préservant la 
maîtrise de soi 
CP7 Jugement 
clinique 
Agir en démontrant une adaptation juste et cohérente de son 
comportement dans un contexte donné 
Compétence fondamentale (CF) 
CF1 Connaissances Agir en appliquant les savoirs et les savoir-faire relatifs à la 
santé mentale et aux domaines reliés 
Compétences transversales (CT) 
CT1 Évaluation Évaluer la condition clinique de la personne 
CT2 Gestion de 
risque 
Gérer les risques inhérents à la condition clinique de la 
personne et à la situation de travail 
CT3 Intervention Prodiguer les soins ou services requis en fonction de la 
condition clinique de la personne, de son projet de vie et de 
son processus de rétablissement 
CT4 Transmission 
des savoirs 
Partager ses savoirs avec autrui et soutenir l'appropriation de 
ces nouveaux savoirs 
CT5 Collaboration Collaborer avec les autres 
Compétences spécifiques en fonction d'un programme-clientèle ou une unité de 
services  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice C 
Canevas d'entretien pour la conception d'un profil de compétences 
  
Grille d'entretien 
 
Titre (s) d'emploi clinique et identification de l'employé : ________________________ 
Programme-clientèle ou unités de services : ___________________________________ 
 
 
Bonjour, 
 
Tout d'abord, merci d'avoir accepté de participer à ce projet. L'entretien d'aujourd'hui est 
d'une durée de 30 minutes (ou 1 heure) et vise à faire ressortir les comportements-clés 
observables nécessaires à un titre d'emploi pour réussir son intervention clinique 
(programme-clientèle ou unité de services). 
 
Il va de soi que l'on s'engage à assurer la confidentialité de vos réponses et à préserver, 
en toutes circonstances, l'anonymat des personnes auxquelles vous pourriez faire 
allusion dans vos propos. Seuls seront dévoilés les résultats interprétés, sans référence à 
qui que ce soit. 
 
Il est important de savoir que les informations recueillies au cours de cet entretien ne 
seront pas reprises mot à mot dans la cartographie finale soit le référentiel de 
compétences. Nous nous assurerons que l'idée maîtresse derrière vos propos s'y retrouve. 
Cela s'explique par le fait que les informations seront intégrées et interprétées à la 
lumière d'autres informations venant de diverses sources (document, entrevue, etc.).  
 
Avant de débuter, avez-vous des questions sur l'objectif de la rencontre ou encore sur le 
projet des compétences de façon plus générale? 
 
PARTIE A : partie exploratoire 
 
1. Selon votre expérience en tant que [titre d'emploi], qu'elles sont les activités 
cliniques qui sont indispensables pour bien faire votre travail? Autrement dit, 
cela signifie que si ces activités n'étaient pas réalisées, les conséquences qui en 
découleraient pourraient affecter de façon importante la qualité des soins et 
services. 
  
a.  Donnez-moi un exemple précis. 
b. Qu'est-ce qui est important dans la manière de faire cette activité 
clinique? 
c. Décrivez-moi une journée typique de votre travail (inviter l'interviewée à 
approfondir certains gestes) 
d. Décrivez-moi la pire situation (ou un bon coup) qui est arrivée dans 
l'exercice de vos fonctions. 
i. Explorer la situation : où, quand, comment, pourquoi... 
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2. Y a-t-il des caractéristiques particulières du programme-clientèle ou de l'unité de 
services où vous travaillez qui doivent être prises en considération pour mener 
une intervention clinique réussie? 
a. Si oui, quelles sont les caractéristiques et de quelle manière doivent-elles 
être prises en considération dans votre pratique? 
 
 
PARTIE B : partie de validation des informations recueillies jusqu'à présent 
 
Depuis le début de la cueillette d'informations, nous avons eu l'occasion d'identifier 
quelques comportements-clés qui concernent votre titre d'emploi grâce à d'autres 
entretiens et certains documents comme la description de fonctions. Si vous le voulez 
bien, je vous propose que nous regardions ensemble chacun d'eux et que vous me disiez, 
selon votre expérience, s'ils s'appliquent à votre situation et, si ce n'est pas le cas, que 
l'on regarde ensemble quelles modifications pourraient être apportées. 
 
Présentation du profil de compétences 
 
 
Si nous avons le temps... 
 
Depuis le commencement du projet, six dimensions semblent se trouver en amont des 
compétences des intervenants cliniques en ce sens qu'elles peuvent teinter l'ensemble de 
leurs activités cliniques. Ces dimensions constituent la toile de fond des compétences. 
Ces compétences devraient être maîtrisées avant l'embauche compte tenu de la difficulté 
de les développer dans un contexte de formation en cours d'emploi.  Pour chacune, je 
vous invite à me dire votre degré d'accord : 
 
1. Agir en faisant preuve de souci de respecter le cadre légal, déontologique et 
éthique. 
2. Agir en faisant preuve d'humanité à l'égard de l'autre et en permettant à celui-ci 
de s'actualiser. 
3. Agir en recherchant la collaboration et la saine communication avec autrui. 
4. Agir en recherchant l'amélioration continue et le dépassement. 
5. Agir en appliquant les savoirs et savoir-faire relatifs à sa profession et à son 
contexte d'intervention. 
6. Agir en ayant conscience de son vécu et en préservant la maîtrise de soi  
7. Agir en démontrant une adaptation juste et cohérente de son comportement dans 
un contexte donné. 
 
À votre avis, à quoi peut-on observer qu'un intervenant a réellement pris en 
considération ces aspects dans sa pratique? 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice D 
Profil de compétences des infirmières 
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Appendice E 
Invitation de participation 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice F 
Canevas d’entretien semi-dirigé initial 
  
Canevas d’entretien semi-dirigé initial 
Introduction 
 Présenter la recherche et l’objectif de l’entretien : explorer l'effet d'un profil de 
compétences sur les motivations psychologiques et les tensions de rôle des 
infirmières en santé mentale. 
  Inviter le participant à se mettre dans une position de réflexion lors de 
l’entretien. 
 Obtenir le consentement libre et éclairé du participant ainsi que l’autorisation à 
l’enregistrement. 
S’assurer d’une compréhension commune des termes « référentiel de compétences » et « 
profil de compétences » en tenant compte de la démarche compétence en cours 
d’implantation au centre de soins en santé mentale.  
À la lumière du profil de compétences sur lequel vous avez été consulté lors de son 
élaboration et compte tenu de votre compréhension globale de la démarche compétence 
en cours d’implantation :  
1. Parlez-moi des effets qu’a le profil de compétences sur votre identité comme 
infirmière à votre centre de soins.  
S’assurer de couvrir les éléments suivants : 
 connaissance de soi : apprendre à vous connaître à travers la pratique 
infirmière. 
 expression : montrer qui vous êtes réellement à travers l’exercice de la 
profession infirmière. Maintenir une intégrité entre ce que vous êtes et 
vos comportements. 
 cohérence : agir conformément à vos valeurs, vos buts et croyances. 
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 continuité : avoir l’impression qu’à travers le temps, une cohérence entre 
vos comportements et vos valeurs se poursuit. 
 unicité : distinguer votre rôle de celui des autres. 
 auto-renforcement : de vous percevoir favorablement, d’entretenir une 
bonne estime de vous-même. Vous avez une vision de qui vous voulez 
devenir comme infirmière et des expériences d’amélioration vous 
permettent de progresser vers l’atteinte de cet objectif. 
2. Parlez-moi des effets qu’a le profil de compétences sur le but et le sens que vous 
accordez et qui sont accordés à votre rôle.  
S’assurer de couvrir les éléments suivants : 
 signification : le sens que revêt votre rôle à vos yeux et aux yeux de vos 
collègues. 
 construction de sens : le sens attribué aux situations d’ambiguïté, de 
surprise qui arrivent dans l’exercice de votre rôle. (Le profil de 
compétences pourrait-il agir comme un cadre de référence pour trouver 
des explications ou pour vous aider à dénouer une situation ambiguë?). 
3. Parlez-moi des effets qu’a le profil de compétences sur votre capacité 
d’influencer votre environnement de travail. 
S’assurer de couvrir les éléments suivants : 
 contrôle primaire : avoir une influence directe sur votre environnement de 
travail. 
 contrôle secondaire : se conformer aux forces présentes dans votre 
environnement (p. ex., politiques et valeurs de l’organisation). 
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4. Parlez-moi des effets qu’a le profil de compétences sur votre sentiment 
d’appartenance. 
S’assurer de couvrir les éléments suivants : 
 appartenance personnalisée : interaction avec des personnes avec qui vous 
êtes familière et qui aiment la personne que vous êtes (partager des 
similitudes avec certaines personnes). 
 appartenance dépersonnalisée : interaction avec des personnes du simple 
fait qu’elles appartiennent à un groupe en particulier. 
5. Parlez-moi de la façon dont le profil de compétences contribue : 
 à la clarté de votre rôle : savoir exactement ce que vous devez faire, votre 
rôle est clair à vos yeux, vous avez une bonne compréhension des 
attentes et des responsabilités attendues par l’exercice de votre 
rôle dans votre organisation.  
 à la congruence de rôle : les instructions reçues correspondent bien au 
travail à réaliser. 
 à la charge de travail : la charge de travail est adéquate compte tenu de 
vos ressources et du temps qui vous est imparti.  
Conclusion 
 Y a-t-il autre chose que vous aimeriez ajouter en lien avec le profil de 
compétences et votre rôle comme infirmière en santé mentale? 
 Inviter le participant à la rencontre de groupe qui visera à présenter et à 
valider l’intégration des informations recueillies lors des entretiens. 
 Remerciements
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice G 
Canevas d'entretien modifié 
  
Canevas d’entretien semi-dirigé modifié 
Introduction 
 Présenter la recherche et l’objectif de l’entretien : explorer l'effet anticipé d'un 
profil de compétences sur les motivations psychologiques et les tensions de rôles 
des infirmières en santé mentale. 
 Inviter le participant à se mettre dans une position de réflexion lors de l’entretien. 
 Obtenir le consentement libre et éclairé du participant ainsi que l’autorisation à 
l’enregistrement. 
Mise en contexte 
Résumer la démarche compétence à laquelle a participé l'infirmière et lui 
présenter le référentiel de compétences et son profil de compétences. (Laisser 
quelques minutes au participant pour lire le profil de compétences). 
 
Vérifier si l'infirmière est d'accord avec l'hypothèse de la chercheure à l'effet que 
les infirmières sont en perpétuelles transitions. (L'infirmière doit être d'accord 
pour poursuivre l'entrevue). 
 
Exploration de l'effet d'un profil de compétences sur les différents éléments 
pouvant être ébranlés en période de transition : 
À la lumière du profil de compétences sur lequel vous avez été consulté lors de son 
élaboration et compte tenu de votre compréhension globale de la démarche compétences 
en cours d’implantation :  
1. Parlez-moi de la façon dont le profil de compétences pourrait contribuer : 
 à la clarté de votre rôle : savoir exactement ce que vous devez faire, votre 
rôle est clair à vos yeux, vous avez une bonne compréhension des attentes 
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et des responsabilités attendues par l’exercice de votre rôle dans votre 
organisation.  
o En quoi le profil de compétences est-il différent de votre 
description de fonctions? 
o Le profil de compétences (référentiel de compétences) 
diminue l'ambiguïté perçue parce qu'il permet de 
connaître le rôle de chacun des titulaires d'emploi. 
 à la congruence de rôle : les instructions reçues correspondent bien au 
travail à réaliser. 
 à la charge de travail : la charge de travail est adéquate compte tenu de 
vos ressources et du temps qui vous est imparti.  
2. Parlez-moi des effets que pourrait avoir ce profil de compétences sur votre 
identité comme infirmière au centre de soins.  
S’assurer de couvrir les éléments suivants : 
 connaissance de soi : apprendre à vous connaître à travers la pratique 
infirmière. 
 Connaissance du rôle apporte un sentiment d'autonomie plus 
grand. 
 expression : montrer qui vous êtes réellement à travers l’exercice de la 
profession infirmière. Maintenir une intégrité entre ce que vous êtes et 
vos comportements. 
 cohérence : agir conformément à vos valeurs, vos buts et croyances. 
 continuité : avoir l’impression qu’à travers le temps, une cohérence entre 
vos comportements et vos valeurs se poursuit. 
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 unicité : distinguer votre rôle de celui des autres. 
 auto-renforcement : de vous percevoir favorablement, d’entretenir une 
bonne estime de vous-même. Vous avez une vision de qui vous voulez 
devenir comme infirmière et des expériences d’amélioration vous 
permettent de progresser vers l’atteinte de cet objectif. 
 Profil de compétences peut-il être réconfortant en apportant une 
confirmation que les acquis sont suffisants pour un nouveau rôle? 
3. Parlez-moi des effets que pourrait avoir ce profil de compétences sur le but et le 
sens accordés à votre rôle.  
S’assurer de couvrir les éléments suivants : 
 signification : le sens que revêt votre rôle à vos yeux et aux yeux de vos 
collègues. 
 construction de sens : faire du sens avec des situations d’ambiguïté, de 
surprise qui arrivent dans l’exercice de votre rôle. (Le profil de 
compétences pourrait-il agir comme un cadre de référence pour trouver 
des explications?). 
4. Parlez-moi des effets que pourrait avoir ce profil de compétences sur votre 
capacité d’influencer votre environnement de travail. 
S’assurer de couvrir les éléments suivants : 
 contrôle primaire : avoir une influence directe sur votre environnement de 
travail. 
 contrôle secondaire : se conformer aux forces présentes dans votre 
environnement (p. ex., politiques et valeurs de l’organisation). 
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5. Parlez-moi des effets que pourrait avoir ce profil de compétences sur votre 
sentiment d’appartenance. 
S’assurer de couvrir les éléments suivants : 
 appartenance personnalisée : interaction avec des personnes avec qui vous 
êtes familière et qui aiment la personne que vous êtes (avoir des 
similitudes avec certaines personnes). 
 appartenance dépersonnalisée : interaction avec des personnes du simple 
fait qu’elles appartiennent à un groupe en particulier. 
Approfondissement : 
 Imaginez-vous revivre le dernier changement de poste que vous avez 
vécu au sein de votre centre de soins, mais cette fois, avec un profil de 
compétences à votre disposition. Quels en seraient les effets? 
 Le profil de compétences est porteur d'une dualité : parfois perçu comme 
du « cannage », parfois perçu comme une opportunité d'apprentissage 
 Difficulté du profil de compétences à refléter l'aspect relationnel (travail 
avec clientèle aux besoins particuliers) 
Conclusion 
 Y a-t-il autre chose que vous aimeriez ajouter en lien avec le profil de 
compétences et votre rôle comme infirmière en santé mentale? 
 Inviter le participant à la rencontre de groupe qui visera à présenter et à 
valider l’intégration des informations recueillies lors des entretiens. 
 Remerciements
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice H 
Présentation power point de l'entretien de groupe 
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Appendice I 
Formulaire de consentement 
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